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Inainte situaţia este următoarea. La stânga nu e decât lobul superior; la 
a „dreapta, lobul superior se întinde până la coasta a 4-a şi lobul inferior sub coasta 
j a 4a, - PE: Dă ai eta! 
Pe laturi coasta a 4a separă lobul superior de lobul inferior în partea stângă 
"și lobul superior de lobul mijlociu şi lobul inferior, în partea dreaptă. | sg 
Constituţie anatomică. Vase și nervi. Pleura ește formată dintr'un epiteltu 
și un chorion. . . - 
In alcătuirea epiteliului intră 
celule mari turțite, uneori prevăzute 
cu cuticulă. , | 
Chorionul e format din fasci» 
cole dense de natură conjunctivă, 
înțretăiate de numeroase fibre ela» 
stice. Fibrele elastice sunt cu mult 
mai numeroase pe foița viscerală. 
In țesutul celular subpleural 
există o infiltrație limfoidă, noduli 
limfoizi şi chiar ganglioni limfatici. 


Vase, Arterele pleurei visce= 
rale provin din arterele bronhice. 

Arterele pleurei parietale pro» 
vin din vasele învecinate: diafraga 
matice, intercostale, mediastinale. 

Vinele se revarsă în vinele 
.azigos. 

limfaticele. Limfaticele ple» 
urei se varsă în chip diferit, după 
cum e vorba de pleura viscerală sau 
de pleura parietală. 

Limfaticele pleurei viscerale 
se varsă, impreună cu limfaticele plă= 
mânului, în ganglionii hilului. 

Limfaticele parietale se varsă 
în ganglionii mediastinati (pleura mes 
diastinală), în trunchiurile diafrag= 
mațice (pleura diafragmatică), în 


trunchiurile intercostale (pleura cos= 

tală) FIG. 232 

E Schema cu fracțiunea sinurilor marginii pulmonare şi scisu- 
rilor (Indicativele procedurale după Toldt-Hochstetter) 


Nervi. Nervii provin din trun= 
chiurile invecinate. Pentru pleura 


viscerală ei provin din nervii pulmonari, iar pentru pleura parietală, din nervii îna 
vecinaţi (intercostali, simpatic, frenic, vag). 


Consideraţiuni funcţionale 


Pleura are în primul rând rolul de a favoriza mobilitatea plă= 
mânului. Am spus că în caz de depozite de fibrină sau de aderențe 
pleurale, mobilitatea plămânului este împiedecată. 
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E Am Văzut că pleura, sai presiunea negativă din interior, Con» 
tribue la solidarizarea Plămânului cu toracele. 


Dar pleura are o putere de absorbțiune foarte mare ta şi 
lichide). Injecţia unui alcaloid toracic e tot atât de eficace ca şi o in» 
jecţie intravenoasă (Policard). 

Pleura are şi o pritere. de apărare prin endoteliul țesutului limtoiă 
din chorion. 


Consideraţiuni clinice 


Inflamaţiile pleurei, numite pleurezii, sunt foarte frecvente. Ele 
pot fi fără lichid, numai cu depozite de fibrină (pleurezie uscată), sau 
cu lichid (sero;fibrinos, hemoragic, purulente). 

După natura lor, ele sunt: tuberculoase (foarte frecvente) şi ne» 
tuberculoase (traumatice, pneumonice, canceroase, etc.). 


Pneumotoraxul este o stare patologică, produsă de existenţa unui 
gaz în cavitatea pleurală. Ele poate fi patologice cu terapeutic. 


Pneumotoraxul terapeutic e folosit în tratamentul tuberculozei 
pulmonare. Prin pneumotorax se produce o colabare a plămânului, ce 
contribue la vindecarea leziunii tuberculoase. 


Hidrotorazul. Hidrotoraxul este caracterizat printr'o revărsare 
de lichid în pleură, nu de natură inflamatorie (exsudat), ci de natură 
mecanică (transudat), datorită unei staze circulatorii. 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea clinică este aceeaşi ca şi cea a plămânului. Se înţelege 
uşor că în caz de lichid intrapleural, percuţia va da o matitate şi nu 
o sonoritate, deoarece o lamă de lichid se interpune între plămân şi 
degetul percutant. 


Căile de acces asupra pleurei sunt reprezentate prin spaţiile in» 
tercostale. 


Toracotomia este deschiderea cavităţii pleurale prin ajutorul unei 
inciziuni făcute într'un spaţiu intercostal. * 


Toracectomia constă într'o rezecţiune costală după delimitarea 
unui croiu!) musculo=cutanat. 


1) Depleii în de croiu, în inc, de lambou, a fost introdus în nomenclatura. mer 
finală română de domnul Prof. Titu: Vasiliu. 
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APARATUL URO-GENITAL. 


Aparatul uro.genital cuprinde totalitatea organelor care servesc la 
funcțiunea genitală: organele urinare (Organa. urinalia) și gel 
genitale (Organa genitalia). 

Prin organele urinare se elimină urina, care conţine substanțele 
azotate şi alte produse de desasimilare. 

In organele sexuale se produc celulele sexuale, diferite la bărbat 
şi femeie, care se unesc în organele genitale ale femeii, spre a da naş» 
tere oului fecundat şi apoi unui nou organism. 

Cele două aparate, urinar şi genital, au strânse legături anatomice. 
La bărbat ele sunt diferite până la uretră; uretra devine însă un canal 
comun pentru urină şi pentru lichidul spermatic. La femeie regiunea 
comună celor două aparate (urinar şi genital) o face vulva. 

In acest mare capitol vom avea de studiat: 

1. Aparatul urinar. 

2. Aparatul genital la bărbat. 

3. Aparatul genital la femeie. 


Aparatul urinar 


Aparatul urinar e format: 1. dintr'un organ de eliminare, rinichiul ș 
9. dintr'un rezervoriu, vezica; şi 3. dintr'un sistem de canale excre» 
toare : a) ureterele, care leagă rinichiul de vezică şi prin care urina 
ajunge dela rinichiu la vezică; b) uretra, ce pleacă dela vezică şi se 
termină la meatul urinar, şi prin care urina este expulzată. 


Rinichii 


Rinichii (Renes) sunt cele două organe principale ale aparatului 
urinar, şi îndeplinesc importantele funcțiuni de secreţiune şi excreţiune: 
urinară, Ei sunt organe indispensabile vieţii. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Număr, Rinichii sunt în număr de doi. Uneori unul din rinichi 
poate lipsi, fapt foarte important de cunoscut pentru chirurg, în caz de 
nefrectomie. Se înțelege că în acest caz, sub niciun motiv nu se poate 
extirpa rinichiului unic, chiar dacă el este tuberculos. Sau descris 
cazuri de rinichi supranumerari. 


Chirurgii extirpă adeseori un rinichiu (tuberculoză, cancer). În acest c caz celăe 
lait rinichiu suferă o hipertrofie compensatoare, care face față funcţiunii de eliminare 
renală. Se ințelege dela sine că această hipertrofie compensatoare se efectuează mai 
uşor când rinichiul ce trebue extirpat a fost bolnav (Tuberculoză, calculoză, cancer) 
decât dacă el este sănătos. De aceea, în clinică, rezultatele nefrectomiei sunt mai 
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bune în cazuri de tuberculoză a rinichiului, decât în cazuri de traumatism renal, cu 
ruperea organului, fiindcă în primul caz, celalalt rinichiu a avut timpul să sufere o 
hipertrofie compensatoare (TestuteJacob). 

Simfiza renală. Cei doi rinichi pot fi fuzionaţi. Fuziunea lor se 
face fie printr'o extremitate, dând rinichiul în potcoavă; fie prin 
ambele extremităţi, rinichiu/ inelar. 

In amândouă cazuri există două hiluri şi două uretre. 


Diairagm 


Vâna cavă infer'oară 


Esotas 


Stâlpul intern al 
diatragmului 


Trunchiul coeliac 


Artera mezenterică 
superioară 
Rinichiul stâng 


Vâna cavă inferioară 
Vâna renală dreaptă 
Artera renală stângă 


Ureterul stâng 


Artera mezenterică 


Mușchiul pătratul inferioară 
lombelor 


Artera aortă 


Mușchiul psoas 


EA tau 


Mușchiul iliac Art. sacrată mijlocie 


ȘI 
| 
p 
Ș 
! 


Spaţiul retro-rectal 
Artera hipogastrică 
Rectul 
„Artera iliacă externă 
Fundul de sac al lui 
Douglas 


Canalul detereat 


Vâna iliacă externă 


Muşchiul ridicător Vezica urinară 


anal 


Prostată 
Uretra (secţiune) 


FIG. 233 


S'a mai descris rinichiul sigmoidian, cei doi rinichi fiind la distanțe inegale 
şi polul superior al celui inferior fiind fuzionat cu polul inferior al celui supertor. 
(Latarjet). 7 

Rinichiul concrescent rezultă din fuziunea celor doi rinichi într'o masă unică 
şi mediană, (Latarjet). 
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Forma. Rinichiul a fost de mult timp comparat cu un bob de 
fasole. Dacă marginea lui laterală este convexă şi regulată, marginea 
medială (după ce ocoleşte cei doi poli) prezintă o scobitură, numită 
hilul rinichiului. Hilul este poarta de intrare a unei excavațiuni, sie 
nusul renal. 

Faţa ventrală este mai convexă, cea dorsală mai plată. - 


smiii- —-  Artera renală 


- =  Vâna renală 


_——_— Bazinetul 


Ureterul 


FIG. 234 
Rinichiul drept (fața anterioară) 


Hilul (Hilus renis). Hilul'rinichiului este o despicătură mărginită 
de două buze: una anterioară. (ventrală) şi alta posterioară (dorsală), 
prin care intră sau pleacă organele pedicului renal. 

Din cele două buze ale hilului, cea anterioară e concavă, cea posterioară e 
rectilină ; baza posterioară depășește înăuntru pe cea anterioară, aşa că bhilul pare 
să fie tăiat in dauna feței anterioare. (Gregoire). Buzele hilului se pot depărta cu 
uşurinţă, astfel că chirurgul să exploreze sinul în tot timpul operaţiei. 

Sinul renal (Sinus renalis). Sinul renal este o excavaţiune situată 
în interiorul rinichiului, în care se găsesc ramificațiuni vasculare şi 
formațiunile de origine ale aparatului excretor. El va fi studiat mai 
în amănunt la configurația interioară a rinichiului. 

Dimensiuni şi greutate, Dimensiunile rinichiului sunt aproxi» 
mativ următoarele : 

Lungime : 12 centimetri. 

Lăţime : 6 centimetri. 
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-: Grosime : 3 centimetri. ax] 
im unui rinichiu este de 150-170 gr. 


'"'Rintehiul stâng, deşi “iat: *atungit şi mai ingust, e mai mare şi mai greu' decât 
tel. i adi Rinichiul femeii e înâi: mic decât cel al bărbatului. La bătrâni el suferă 
o atrofie. A e 


In mod n6rmal, rinichiul poate fi mai alungit, mai globular sau mai turtit, 
dinainte inapoi (plat). 


In cazuri patologice, s'au descris rinichi mari (nefrite acute, tumori) şi ri- 
nicâi mici (nefrite 'cronice). 


Artera renală 
Vâna renală 


Bazinetul 


Ureterul 


FIG. 235 
Rinichiul drept (faţa Pa 


Coloare. Coloarea rinichiului este roşiesbrună. Ea este mult 
modificată în cazuri patologice, uneori fiind mai întunecată, alteori mai 
deschisă. 


a Consistenţă. Consistenţa organului este fermă, probă sunt impre= 
siunile lăsate pe ficat, splină. Rezistenţa nu e tocmai mare, se rupe uşor 
id troumatisme. Parenchimul lui e friabil, de aceea chirurgii nu opresc 
hemoragiile renale cu pense, care măresc dilacerarea ar că = 
sutura organului. : 


Lobulaţia rinichiului. Rinichiul este lobulat la fetus şi la noul născut. etnie 
laţia lui dispare cu vârsta (dela 4 ani). 


Şt 


$ 2. Studiu topografic. ic] 


“Situaţie. Rinichiul: e situat în adâncimea. abdomenului: adică în 
partea lui posterioară, -la nivelul ultimelor două vertebre dotsale şi 
primelor două sau trei vertebre. lombare (Testut). “ 

- Tot acum, trebue să' menţionăm raportul rinichiului cu coasta a 
d Această coastă, oblică în . traiectul. ei, taie fața posterioară a rini» 
<hiului. Se înțelege deci, că porțiunea superioară a rinichiului răspunde 


Buza anterioară ==: e Buza posterioară 


FIG. 238 
Hilul sinul renal perforat 


toracelui. Rinichiul este?incrucişat pe fața lui anterioară de mezocolonul 
transvers, aşa că o parte din rinichiu se găseşte în etajul superior al 
abdomenului şi o parte în etajul inferior. Rinichiul zi e situat mai 
sus decât cel drept. 

Proiecţiune,. Rinichiul este situat în regiunea renălă, ale cărei limite sunt ura 
mătoarelej 1. In sus,un plan ce trece prin a unsprezecea vertebră dorsală. 2. In jos, 
un plan tangent la creasta iliacă. 3. Inafară, un plan. trecând la două. lățimi de 


deget înafara masei comune. lombare. 4, Inăuntru, planul median al corpului (Testuta 
Țacob). | 


Direcţiune. Axul cel mare al rinichiului nu e paralel cu coloana 
vertebrală, ci oblic îndreptat de sus în jos, dinăuntru înafară. ă 
Ei nu sunt dispuşi în plan frontal, ci urmând oblicitatea peretelui lombar, se 


îndreaptă dinainte înapoi. Marginea convexă € mai Sela ajungând: anaite la coaste, 
imarginea concavă e mai ventrală. .: Fată. i > Bea 


Distanţa care îi separă e de 6-7 centimetri la polul superior şi de 10-12 cen- 
timetri la polul inferior. (Testuti.: 

Rinichiul drept scoboară mai mult decât cel stâng. | 

Mijloace de fixare. Rinichiul drept este fixat în cavitatea state 
minală, în primul rând prin presiunea abdominală. Aşa se face că 
pierderea tonicităţii musculare aduce după sine scăderea presiunii şi 
deplasarea rinichiului (rinichiu mobil). In al doilea rând, rinichiul e 
fixat prin vasele pediculului, fascia renală, fascia lui Toldt şi peritoneu. 

Rinichiul se mişcă odată cu respiraţia, acest fapt nu se poate 
constata - la rinichiul normal, el devine evident în caz de tumoră sau 
de rinichiu mobil, când prin palpare se pot simţi deplasările imprimate 
de respiraţiune. 

Artera aortă 


Fascia prerenală 


Rinichiul 


Fascia retrorenală, 
Peritoneul 


Fascia renală 


Mușchiul pătratul lombelor Mușchiul psoas 


FIG. 237 
Fascia renală (concepție clasică) 


Rinichiul drept e mai slab fixat decât cel stâng. Cauzele ana» 
tomice ale acestei diferențe sunt următoarele : 

1. Presiunea ficatului la dreapta, care apasă asupra rinichiului 
respectiv. 2. Prezenţa unei fascii a lui Toldt, mai puţin desvoltată ca 
în stânga (vezi mai jos). 3. Dispoziţiunea vânoasă diferită în dreapta 
de cea din stânga. In dreapta vâna suprarenală se varsă în cavă, în: 
stânga se varsă în vâna renală. Solidaritatea e mai strânsă prin ultimul 
dispozitiv vânos. Aşa se explică de ce deplasările rinichiului sunt mai 
frecvente la dreapta. 


Loja rinichiului. Rinichiul este conținut  într'o lojă fibroasă, 
situată sub peritoneu. Dispoziţia ei este diferit concepută de autori. 


Vâna cavă inferioară 


Conceptia clasică. (Gerota). Fascia propria sau fascia subpe» 
ritonaealis descrisă în miologie, ajunsă la nivelul rinichiului se îngroaşă, 
devenind fascia renală. Această fascie renală se împarte în două foiţe, 
una prerenală, cealaltă retrorenală. Foița retrorenală, numită încă 
şi fascia retrorenalis sau fascia lui Zuckerkandi, cu aspect sidefos, 
tapetează mușchiul patratul lombelor şi psoasul şi se prinde pe co» 
loana vertebrală. Ea e foarte rezistentă şi în timpul operaţiilor nu poate: 
fi dilacerată, ci trebue tăiată cu bisturiul (Fig. 232). 
| Foița prerenală Diatragmul 
e cu mult mai subțire, 
trece nivelul rinichius 
lui, tapetează vasele 
mari şi se uneşte pe 
linia mediană cu cea de 
partea opusă (Fig. 232). 

In sus, cele două 
foiţe căptuşesc capsula 
suprarenală, şi se unesc 
inserându-se de dia» 
fragm. 

In jos, ele nu se 
mai unesc, ci se aplică 
una pe cealaltă şi se 
pierd în țesutul celu» 
lar  subperitonean al 
fosei iliace (Fig. 238). 

După această de» 
scripțiune, cele două 
loji comunică înainte / 
pe linia mediană şi FIG. 288 
sunt deschise la partea Fascia renală (concepţie clasică) 
lor inferioară (desa-lungul ureterelor). Rinichiul devenit mobil are astfe! 
un fel de canal preexistent în care poate descinde. El nu poate trece 
în: partea opusă, deşi cele două loji comunică, din cauza barierei opuse: 
de coloana vertebrală şi vasele mari. 

Loja renală este impărţită în două spaţii secundare, printr'o seamă de tracțuri. 
conțunctive, întinse dela marginea laterală a rinichiului la fața profundă a loții. Aşa 
se explică existența a două feluri de flegmoane prenefritice, anterioare și posterioare: 
(Latarjet). 

Concepţia modernă. La marginea laterală a rinichiului fascia: 
renală se imparte în două foițe, care, ajungând la marginea medială a. 


Ficat 


Capsula supra-renală: 


Despărţitoare 
Rinichiul 


Fascia prerenală 


Fascia retrorenală 


Colon 


Fascia lui Toldt ; 


rinichiului, se unesc, cu excepțiunea nivelului hilului unde se con» 
fundă cu "teaca vaselor, (Fig. 239 şi 240). . Se 


Li 


„După această concepţiune, loja renală este închisă complet cu 
Excepţia nivelului vaselor (Fig. 239 şi 240). 


Artera aortă 


— mm m mt tin a mie am a Vână cavă inferioară 


m”ommmom  Fascia prerenală 


Fascia retrorenală 


Peritoneul 


Rinichi 


Fascia renală 


Mușchiul pătratul lombelor Mușchiul psoas 
FIG. 239 
Loja renală la nivelul vaselor (concepție modernă) 
In partea superioară cele două foițe se unesc, după unii deasupra 
capsulei, . după alţii sub capsulă (Gregoire). Fapt important este, că în 


Artera aortă 


ra. Văba cavă interioară 


4 


————— 


Peritoneul 
pet „ Fascia prerenală 
i ari - ai e RI, Rinichiul 

| [sati „o >, +Fascia retroreaală 


ba, Fascia, renală 


Ps: Muşchiul pătratul. lombelor NA Muşchiul psoas ; iti -, a 
i. . ii * Loja renală sub vase ? Alei modernă). 


ai 


deplasările rinichiului, capsula nu . „urmează scoborirea rinichiului, ea 
fiind foarte aderentă de diafragm. 


_ Capsula adipoasă (Capsula adiposa). Între ehs lojei şi - rinichiu 
există o capsulă. adipoasă, care inveleşte rinichiul. Grăşimea, perirenală 
e mai abundentă pe faţa posterioară a organului (2-4 milimetri), decât 

pe fața anterioară. Ea lipseşte la noul născut şi incepe a se desvolta, 
dela pubertate. 


Capsula adipoasă are 
-o mare importanță patolo»= 
gică. Inflamaţia ei poartă 
numele de  perinefrită. 
- Perinefrita poate fi sc/e= 
roasă atunci când grăsimea 
e înlocuită prin țesut sc/e= 
ros. Dar perinefrita poate 
îi supurată, în acest caz 
iau naştere apere 
perinefritice. 

Flegmoanele jetiaei 
fritice pot difuza în jos 
până în fosa iliacă; ele se 
pot deschide în peritoneu 


) 


Diatragmul 


Ficat 


Capsula suprarenală 


Rinithiul Pin 
r- idd 


Fascia; prerenală. ; 


Fascia prerenală 


(peritonită), şi în oricare Colon 

dintre organele învecinate sia FE 

(colon, duoden). Fascia lui Toldt 
Există şi o formă de | 

perinefrită fibro-lipoma- Peritodeul 


oasă, când capsula adi» 
poasă se ingroaşă foarte 
mult (TestuteJacob). 
Grăsimea para= 
renală. Intre foiţa rea 
trorenală  (fascia lui 
Zuckerkandi) şiimuşchiul pătrat şi psoas există o grăsime numită gră- 
simea pararenală a lui Gerota. 

Grăsimea pararenală are mare importanță în chirurgia rinichiului. 

Spatiu pararenal. Spaţiul pararenal, . în care se găseşte . grăsimea 
pararenală, se întinde dela diafragm şi până în pelvis, aşa că. 0 in= 
jecţie de aer prin scobitura sciatică pătrunde în sus până la diafragm. 
De asemenea o colecţie de puroi pararenal poate descinde “până în 
pelvis. 

Ectopia renală. Rinichiul poate fi situat în mod congenital la 
distanţe diferite de situaţia sa normală. "Această „deplasare poartă. 1 nu» 
mele de ectopie renală congenitală. 


FIG. 241 
“Loja renală pe secţiune frontală (concepție modernă) 


] 
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Rinichiul ectopic se poate găsi inaintea coloanei lombare, a co» 
loanei sacrate, a simfizei sacrosiliace, în basin. El poate fi deplasat în 
mod direct, adică de aceeaşi parte, sau încrucişat, trecând de partea 
opusă. Avem deci ectopie directă şi ectopie încrucişată. 


Rinichiu mobil. Se numeşte rinichiu mobil sau ectopic dobândit 
sau un rinichiu deplasat, dar nu în mod congenital, ci în mod patologic. 
Cauzele deplasării rinichiului sunt diferite : cea mai importantă este 
scăderea presiunii abdominale prin relaxarea presei abdominale, de 
aceea rinichiul mobil e mai frecvent la femei decât la bărbaţi, fiindcă 
la femei peretele abdominal e mai deseori relaxat din cauza sarcinilor. 

Rinichiul mobil e mai des în dreapta decât în stânga, pentru mo» 
tivele mai sus menţionate (ficat, dispoziţia vasculară, desvoltarea mai 
mare a fasciei lui Toldt). 


Se distinge uşor un rinichiu mobil de un rinichiu ectopic congenital. Rinichiul. 
mobil, după cum îi spune numele, se poate mișca, cel congenital este fix. Un rini»: 
chiu mobil are un pedicul alungit, dar artera işi are originea ei normală pe aortă 
şi vâna se varsă de asemenea la locul obişnuit pe cavă. In rinichiul ectopic artera 
ia naştere anormal şi vâna se termină anormal în vasele apropiate (partea inferioară 
a aortei, cava, vasele iliace, etc.) De asemenea ureterul, în caz de deplasare pato» 
logică se îndoiește, dar are o lungime normală, în timp ce la rinichiul congenital 
el e mai scurt. 

Raporturi. Cei doi rinichi sunt situaţi în acele firide aşezate pe 
laturile coloanei vertebrale, care au fost numite fosele lombo»diafrag: 
matice (Augier) sau lombare (TestuteLatarjet). 


Fosa lombo-diafragmatică. Fosa lombo.diafragmatică, după cum 
numele îi spune, are o porțiune lombară şi una diafragmatică sau 
toracică. Separarea celor două porțiuni e formată de inserțiunea mu» 
şchiului diafragm. 

a) Fosa lombară e delimitată în jos de creasta iliacă, în sus de 
coasta a XIla şi de inserțiunea diafragmului inainte de coloană. Aria 
ei este umplută de transversul abdomenului pe un plan posterior, 
de patratul lombelor şi psoasul iliac pe un plan anterior. 

b) Porțiunea diafragmatică răspunde porțiunii ascendente a dia» 
fragmului, adică dela inserțiunea inferioară a mușchiului şi până unde: 
începe boltirea lui. 


Faţa posterioară. Din cele spuse mai sus, se înțelege uşor că 
fața posterioară a rinichiului vine în raport cu coasta a Xll»a şi liga» 
mentul centurat, care reprezintă inserțiunea inferioară a diafragmului. 
Faţa posterioară a rinichiului are deci o porțiune toracică şi o: 
porțiune lombară. In porțiunea toracică el vine în raport cu dia» 
fragmul (Facies phrenica) şi prin intermediul său cu pleura şi plă= 
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mânul. Aşa se aplică de ce o tumoră a rinichiului, cu evoluţie ascens 
dentă, poate avea simptomatologie toracică; acelaşi raport cu pleura 
face din porțiunea superioară porțiunea periculoasă pentru chirurg. 

Dedesubtul coastei a Xll-a şi a ligamentului centurat, rinichiul 
(facies guadrata) vine în raport cu planurile care alcătuesc regiunea 
lombară. In țesutul grăsos pararenal (dintre fascia retrorenală şi apo= 
nevroza transversului) se găsesc următorii nervi: intercostalul al XII.lea, 
marele şi micul abdomino=genital. Prezenţa acestor nervi explică dus 
“rerile în cazurile de afecțiuni renale şi pararenale (Fig. 243). 


FIG. 242 
Raporturile rinichiului cu coasta a XII-a (După Papin). 


A. Coasta Xil-a scurtă. B. Coasta XIl-a lungă. 


1, Marginea externă a masei sacro-lombare. 2. Marginea externă a mușchiului pătratul lombelor. 3. Liga- 
mentul lombo-costal. 4. Conturul fundului de sac pleural. C 11, coasta XI-a. C 12, coasta XII-a. 


Pentru chirurg sunt interesante o seamă de amănunte anatomice: 

a) Raportul cu coasta a Xllsa. Această coastă poate fi lungă sau scurtă. Când 
coasta este lungă, taie fața posterioară a rinichiului şi depăşeşte marginea lui laterală. 
“Când este scurtă, ea nu depăşeşte marginea laterală a rinichiului (Fig. 242). 

b) Raportul cu sinul pleural. Ştim că sinul pleural vine în raport cu coasta a 
Xlla pe o întindere de 9 centimetri, apoi urcă în sus şi inainte. O bună porțiune 
din coastă nu e acoperită de sinul pleural, porțiune ce poate fi rezecată spre a avea 
un acces mai mare asupra rinichiului. Aceasta e dispoziția normală. Uneori coasta 
e mică şi e în întregime acoperită de sinus, atunci rezecând coasta, vom deşchide 
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pleura. Limita până unde chirurgul poate interveni e indicată de ligamentul jombo» 
icostal. : PT Aga A ps tai dai d marit je 

+ Deasupra: 'coastei, diăfragmul prezintă hiatul descris în miologie, pe unde in» 
ilamaţia renală se poate propaga la: pleură, sau o colecție perinefritică să se des- 
chidă în cavitatea pleurală. A 


Sub, coastă rinichiul vine în raport cu planurile regiunii lombare, care dina. 
poi înaințe asunt următoarele + 


"= m+ Esofagul 
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FIG. 243 
3 Raporturile rinichiului (punctat) cu coasta a XII-a, sinul pleural și hiatul diafragmatic. 


1. Aponevroza lombară, oblicul mare şi triunghiul lui ]. L. Petit; 9. masa 
comună, dințatul inferior şi oblicul mic, ce delimitează triunghiul lui Grynfeld; 3. 
aponevroza transversului, întărită de ligamentul lombo=costal; 4, "mușchiul patratul 
lombelor, / ; 

Ligamentul lomboscostal are o mare importanță chirurgicală; el serveşte ca 
reper pentru pleură. După cum ştim, acest ligament se găseşte situat în unghiul 
dintre coasta a XIlza şi coloana. vertebrală (dela apofizele transverse ale primelor 
lombare la coasta a Xll-a). In cursul intervențiilor -pe rinichiu îl putem inciza pare 
țial, dar nu total, întru cât prin secțiunea lui totală riscăm să deschidem pleura. 
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“La acest nivel peretele posterior este slab, din cauza celor două triunghiuri 
(al lui Grynfeld și Jean Louis Petit). Prin această regiune bombează colecțiunile” pu»: 
rulente perinefritice. Tot pe această cale, intervine chirurgul ca să ajungă la rinichiu, 

Faţa anterioară. Faţa anterioară a celor doi rinichi e încrucişată 
de mezocolonul transvers, aşa că rinichiul e situat atât în etajul supe= 
rior cât şi în etajul inferior al abdomenului. Raporturile feţei anteri= 
oare variază după cum privesc rinichiul drept sau rinichiul stâng. 
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FIG. 244 


Pe acest preparat au fost neam d toate pleurele ca să ajungem la grăsimea pararenală, Se vede conturul 
. rinichiului, 


Rinichiul drept. Rinichiul drept vine în raport cu următoarele 
orgarie (Fig. 245): A 
"1 unghiul tiegătie al Sola (Facies copătăioaoită) da 


2. porţiunea descendentară a duodenului (Facies duodenalis) ; 


4 

3, ficatul (Facies hepatica). 

Porțiunea liberă de aceste organe e acoperită d: titi nu 

mai mare porțiune a rinichiului drept e situată în etajul superior şi 

numai polul inferior e situat în cel inferior. 

| -—_- Splina 

ţ -——-—  Pancreasul 
Duodenul =---— 

| Rinichiul drept ”""-- 

| ———  Rinichiul stâng 


“Wâna cavă inferioară -=- 
Ureterul stâng =- 


n ra te SEE 0 BE dit Ureterul stâng 


Colonul ascendent ==-- 


FIG. 245 


Raporturile feţei anterioare a rinichilor 


Rinichiul stâng. Rinichiul stâng vine în raport cu următoarele 
organe : 

1. unghiul splenic al colonului (Facies colomesocolica) ; 

2. unghiul duodeno»jejunal; 

3. coada pancreasului (Facies pancreatica) ; 

4. splina (Facies /ienalis) ; 

5. stomacul (Facies gastrica), 


Rinichiul stâng are o porţiune supramezocolică situată în etajul 
superior şi una submezocolică, situată în etajul inferior. 

Impărțirea rinichiului într'o porțiune supramezocolică şi una 
submezocolică e foarte importantă pentru chirurg. Vom studia la perie 
toneu dispozițiunea foarte complicată a seroasei abdominale la acest 
nivel. De aceea trebue să arătăm că porţiunea supramezocolică a rini» | 
chiului drept se găseşte în spafiu/ subhepatic, adică în cavitatea peri» 
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toneală mare, în timp ce porțiunea respectivă a rinichiului 'stâng se 
găseşte în bursa omentală (cavitatea petitoneală mică). - Altul va: fi 
accesul chirurgical la dreapta, unde e suficient să ridicăm în sus ficatul 
şi să coborim' în jos colonul, şi altul în partea stângă, unde va trebui 
să pătrundem mai întâi în bursa omentală şi apoi să găsim rinichiul 
(prin foița posterioară a bursei). 


FIG. 246 


1, Ficat; 2. Capsula suprarenală; 3. A II-a portiune a duodenului; 4. Unghiul colic; 5. Stomac (bursa 
omentală); 6. Pancreas; 7. Splina; 8. Ansele intestinului subțire. 


Porțiunea submezocolică se găseşte în etajul inferior şi e uşor 
accesibilă, 

Trebue remarcat că diviziunea rinichiului într'o porțiune supra şi 
submezocolică e mai evidentă la rinichiul stâng, deoarece la dreapta, 
unghiul colic se găseşte la extremitatea inferioară a rinichiului, şi ca 
atare aproape în întregime rinichiul drept e supramezocolic. 

Câteva concluziuni practice trase din raporturile feței anterioare 
a rinichiului merită să fie luate în consideraţie. (Testutelacob) : 

a) Prin raporturile cu duodenu/ şi cu colonul se înţelege cum 
un abces renal se poate deschide într'unul din aceste segmente ale 
tubului digestiv şi, consecutiv, să facă o fistulă reno.duodenală sau 
renoscolică ; 

b) Am văzut că faţa anterioară a rinichiului stâng răspunde sto» 
macului prin intermediul bursei omentale, fapt care explică deschiderea 
unui abces renal în stomac şi în consecință stabilirea unei fistule renos 
gastrice ; 
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c) raporturile cu colonul transvers explică pentru ce în caz de 
tumoră renală, vom găsi la percuție o sonoritate (datorită colonului) 
între două matități (matitatea tumorii şi matitatea ficatului) ; 

d) Raporturile rinichiului stâng cu splina, explică greutatea diag= 
nosticului diferenţial între tumora splenică şi cea a rinichiului. 
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FIG. 247 


Schema raporturilor feței anterioare a celor doi rinichi. 


Fascia lui Toldt. Fascia lui Toldt este o fascie de coalescență, 
analoagă cu fascia lui Treitz. Am văzut că în primul timp al desvols 
tării, colonul este prevăzut cu un mezo. Există un mezocolon ascene 
dent şi unul descendent. Când colonul se abate, mezocolonul trece 
peste peritoneu, se produce un fenomen de coalesență, din care reiese: 
fascia lui Toldt. Această fascie are aceeaşi importanță chirurgicală ca 
şi fascia lui Treitz. (Fig. 248, 249, 249, 250, 251, 252). 


Marginea externă. Marginea externă vine în raport cu ficatul 
şi colonul la dreapta, cu splina şi colonul la stânga. (Fig. 247). 


Marginea internă. Marginea internă răspunde muşchiului psoas. 
Pe ea se găseşte hilul. Marginea medială a rinichiului drept este aco= 
perită de duoden şi vine în raport cu vâna cavă inferioară (raport | 
important pentru nefrectomie); marginea medială a rinichiului stâng. 
vine în raport cu unghiul duodenosjejunal şi artera aortă, de care e. 
despărțită printr'un spaţiu de 3-4 centimetri. (Fig 247). 
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Marginea internă răspunde apofizelor transverse ale vertebrei e a Xla și ale 
primelor două lombare. 

Polul superior (Fxtremitas citea iuitiă Polul superior, mai ro» 
tunjit şi mai gros, repauzează pe diafragm. El vine în raport cu capsula 
suprarenală (Facies suprarenalis). 


"memo oom=mem mn o Colon ascendent 


Mezocolon 


Peritoneu 


Rinichiu 


Fascia prerenală 


pm Fascia renală 


Fascia retrorenală 


FIG. 248 


Dispoziţia embricnară a colonului. El e prevăzut cu un mezo. 


Pe schelet, răspunde unghiului dintre coasta a Xla sau a Xlla şi coloana 
vertebrală.| 

Polul inferior (Fxtremitas caudalis). Polul inferior, mai ascuţit, 
repauzează pe patratul lombelor şi psoasul iliac. El e distanțat de creasta 
iliacă prin 2-3 centimetri pentru partea dreaptă şi 3-5 centimetri 
pentru partea stângă (Augier). 


$ 3. Configuraţie interioară 


Rinichiul este învelit la periferie cu o capsulă. In interiorul rini 
chiului se află sinul, iar în jurul lui un parenchim cu o dispoziție 
foarte caracteristică. Studiul parenchimului se face pe o secțiune 
frontală. (Fig. 253). 
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1% Capsula renală. Capsula renală, capsula fibroasă sau capsula 
proprie, care nu trebue confundată cu capsula adipoasă şi nici cu 
fascia renală a lojii renale, este o membrană albicioasă şi foarte sub» 

țire, de o grosime 
de 02 mm. 

La nivelul his 
| lului capsula pă= 
“ trunde în interia 

orul sinului, spre 
„a 'se continua cu 
tunica fibroasă a 
calicelor. 

Capsula e as 

derentă printr'o 

mulțime de traca 

turi conjunctive 

de  parenchimul 

renal. In mod 

normal, rinichiul 
se poate uşor decapsula; în caz patologic, între capsulă şi parenchim 
se stabilesc aderențe foarte puternice, care împiedecă decapsularea 
rinichiului. 

„In cazuri de hipertensiune parenchimul renal e ținut sub presiune 
de capsulă, aşa, că atunci când chirurgul incizează capsula, paren» 
chimul herniază. 


Sinul renal. 
Sinul renal este o € 
cavitate situată în 
interiorul  rinis 
chiului şi care 
conține grăsime 
multă, vase şi 
nervi, precum şi 
canalele  excres 
toare ale rini» 
chiului (calice şi 
basinet). Ca sări Fascia retrorenală 
vedem forma, Ec dă 


trebue să-l golim Formarea fasciei lui Toldt. Intre peritoneul parietal şi foița adjecentă a mezoco- 

de toate organele lonului ascendent s'a petrecut un fenomen de coalescentă din care iese fascia 
- lui Toldt. Cealaltă foiţă a mezocolonului devine peritoneu parietal, punându-se 

dinăuntru. (Fig 254) în continuitate cu peritoneul care înconjoară colonul. 
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FIG. 2419 


Formarea fasciei lui Toldt. Mezocolonul se abate asupra peritoneului parietal. 
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Sinul renal are o formă patruunghiulară şi e turtit în sens sagital. 
Pe o secţiune frontală se vede că pereţii hilului sunt neregulați ; 
ei prezintă două feluri de proeminențe: unele sunt papilele şi celelalte 


Splina 
Pancreasul' 
Colonul : să , 

descendent - tă 4 Rinichiul stâng 
Peritoneul 

Peritoneul  --- 
Fascia,lui Toltd 

. 
A a FIG. 251 


Pe acest preparat s'a indepărtat colonul descendent s'a secționat peritoneul, fascia lui Toldt și fascia 
prerenală ca să se evidenţieze rinichiul, 


proeminentele interpapilare. Papilele sunt ascunse în calice; ca să le 
vedem, trebue să desinserăm calicele. (Fig. 253). 


358 


Papilele răspund piramidelor lui Malpighi, care depind de sub» 


stanța 


medulară. 


Proeminenfele interpapilare se găsesc între papile, ele depind 


de coloanele lui Bertin, adică de substanța corticală. 
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Pe acest preparat s'a ridicat peritoneul şi fascia lui Toldt in dreapta; în stânga s'a ridicat numai peritoneul 
lăsându-se tascia lui Toldt, prin intermediul căreia se vede rinichiul. 


20. Parenchimul renal. Macroscopic, rinichiul este format dintr'o 
substanță medulară şi una corticală. Din capul locului trebue să 
spunem, că substanța corticală pătrunde în substanța medulară. 

A) Substanța medulară (Substantia medullaris). Substanţa me= 
dulară are o coloare roşiatică şi e de consistență mai mare decât cea 
corticală. Ea nu e uniformă, fiind alcătuită din piramidele lui Malpighi. 
Intre piramidele lui Malpighi se găsesc coloanele lui Bezfin, care sunt o 
dependență a substanței medulare. 


. 
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Piramidele lui Malpighi sunt nişte formaţiuni conice sau pira» 
midale, cu o bază (Basis pyramidae) şi 'un vârf (Papilla renalis). Pe 
secţiune, piramidele apar sub formă de câmpuri triunghiulare, striate. 
Pe papilă se deschid numeroase orificii, porii urinari sau papilari 
(Forramina papillarum) care, laolaltă, alcătuesc area cribrosa. 

Piramidele sunt în număr de 10-12. Sunt piramide simple şi 
piramide compuse. Piramidele compuse sunt izolate la nivelul bazei şi 
“unite la nivelul vârfului. 

Fiecare piramidă e 
împărțită într'o zonă papi Substanţa corticală 
lară şi o zonă limitantă. i 
j Coloana Bertin 
Zona papilară, de o co» Piramide 
loare gălbue,se proiectează 
ca papile în interiorul sia 
nului, pe papile se găsesc 
porii urinari. (Foramina 
papillarum). Zona [imi= 
antă este restul piramidei, A FBI 
ea e striată. Cu lupa se E Grăsime 
disting două feluri de raze 
sau striațiuni, unele pa: 
lide, formate din tubi uri 
„niferi rectilini (Tubii lui 
Bellini), şi altele colorate, 
formate din vase. 

Pe fiecare papilă se 
„deschid 10-20 pori papi» FIG. 253 
dari (Foramina papillarum). Pe secţiune se greata cler iata) lui Bertin, 
Pe papilele piramidelor 
compuse numărul lor se ridică la 30-80. 

Substanta corticală. (Substantia corticalis). Substanţa corticală, 
are o grosime de 5-7 milimetri şi se întinde dela baza piramidelor 
până la capsulă, are un aspect granulat şi o coloare mai roşiatică. Ea se 
rupe uşor, având o consistenţă mai slabă. In substanța corticală se gă= 
sesc nişte corpusculi roşiatici, glomerulii lui Malpighi. 

Substanţa corticală se insinuează însă şi între piramide, pe care 
le înconjoară ajungând până la sinus, unde formează coloanele lui 
Bertin (Columnae renales). 

Substanţa corticală propriu zisă, examinată cu lupa, se vede a fi 
alcătuită din două feluri de formaţiuni: a) piramidele lui Ferrein ; b) 
dabirintul. 
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A) Piramidele lui Ferrein sunt formate din striile palide ale pira» 
midei lui neta adunate într'un snecieoi piramidal. Am văzut că striile- 


Glomeruli 


Tub contort 
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Ansa Henle 
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Schema tut ilor uriniferi, 


palide sunt tubii urinie: 
feri. Numărul pirami= 
delor lui Ferrein e foarte: 
mare, pentru fiecare: 
piramidă Malpighi sunt 
400-500 piramide Fer» 
rein, şi în fiecare pira= 
midă Ferrein 50-100 
de tubiuriniferi(Testut).. 
După cum vedem, nu. 
numai substanța corti: 
cală pătrunde în sub.: 
stanța medulară. sub: 
forma coloanelor lui 
Bertin, dar şi substanța 
medulară pătrunde în 
cea corticală sub forma 
piramidelor lui Fere 
rein ; 

B) Labirintul. Las: 
birintul este porțiunea; 
dintre piramidele lui 
Ferrein. In ea se gă» 
sesc glomerulii, tubii 
contorți şi vasele. 
Glomerulii înconjoară 
piramidele lui Ferrein. 
Numărul . glomerulilor: 
la om e aproximativ: 


5500 pe centimetru cub, ceea ce ar reveni la un număr de 2.000.000: 


"la ambii rinichi (Policard). 


$ 4. Constituţie anatomică, 


Sistematizarea rinichiului. Rinichiul poate fi subdivizaţi în /obi.. 
Sunt animale la care rinichiul e format dintr'un singur lob (cobai, şoa» 
rece, iepure, etc.), cu alte cuvinte, după cum vom vedea, n'au decât 
o singură piramidă Malpighi, la cele mai multe însă, rinichii sunt multi 
lobulari. La unele animale această lobaţiune se vede macroscopic, rini= 
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chiul având” aproximativ aspect de glandă acinoasă (cetacee, urs); la 
altele, deşi lobii sunt fuzionaţi (porc, bou), se vede restul unei lobulaţii 
la periferie. : 

La om există o lobaţiune la fetus, ea se atenuează şi dispare apoi, 
astfel că organul se prezintă neted şi unic. Teoretic însă, lobaţiunea se 
recunoaşte chiar la rinichiul adultului. Fiecare /ob este reprezentat 
priniro piramidă Malpighi şi prin toată substanța corticală adjacentă. 

Lobii, la rândul lor, sunt subimpărțiţi în /obuli. Un lobul este 
format din piramidele lui Ferrein si din substanța labirintică în- 
conjurătoare. 

Fiecare lobul este format din tubi uriniferi. 

Tubul urinar (/ubulus renalis). Un tub urinar ia naştere la 
nivelul cozpusculului lui Malpighi (corpusculum renis) şi se termină 
pe un orificiu al papilei (area cribrosa). Lungimea lui e de 50 milie 
metri. El are un traiect foarte neregulat. Dela cozpusculu/ [ui Mal 
pighi, urmează o porţiune mai îngustă, co/u/ (collum). După col, tubul 
se lărgeşte şi devine foarte flexuos, incolăcindu-se chiar (tubulus con: 
tortus sau portio convuluta). Tubul contort se continuă cu ansa lui 
Henle, (Pars lagueiformis), care are o porţiune descendentă (Crus 
descendens) plecată din vecinătatea glomerulului şi până aproape de 
papilă, şi o porțiune ascendentă (Crus ascendens) ce se întoarce în 
cortex. Ansa lui Henle se continuă cu piesa intermediară (segment 
intercalat sau Dars intermedia), care este de asemenea flexuoasă ca şi 
tubul contort. Urmează o mică piesă de unire, care se va vărsa în 
canalul colector (Pars colligens). Acest. canal scoboară către papilă, 
unde se deschide într'un orificiu (Area cribrosa). 

Canalul colector străbate piramida lui Ferrein şi piramida lui 
Malpighi. Ele primesc mai mulţi tubi uriniferi (Rami secundari, Rami 
terțiari, Rami guartani), apoi se unesc între ei formând canale din ce 
în ce mai voluminoase. Ultimul este ductu/ papilar (Ductus papillaris) 
care se deschide într'un orificiu al areei cribrosa. 

Din 4000-6000 de canale colectoare dela baza piramidei lui Mal» 
pighi, se formează la nivelul vârfului un număr de 15-20, în care se 
termină orificiile areei cribrosa (Testut). Canalele colectoare formează, 
pe piramide, tubii lui Bellini. Un canal colector are un diametru de 
40-45 pu la originea în scoarță şi devine la terminare (ca tubi ai lui 
Bellini) de 0,1 mm-0,3 mm (Testut). 


Structura microscopică. Vom arăta pe scurt structura tubului urinifer, de» 
taliile privind exclusiv studiul histologic. 


Corpusculii lui Maipighi. (Corpuscula renis). Corpusculii lui Malpighi sunt 
formaţi dintr'o capsulă (capsula lui Boroman) şi dintr'un glomerul vascular (G/o» 
merulum). Capsula e tapetată de un endoteliu. Ea are un pol vascular, la care vine: 
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-o arteriolă aferentă (Arferiola afferens) şi dela care pleacă o arteriolă eferentă 
(Arteriola efferens), şi un pol urinar în continuare cu tubul urinifer. Vasul eferent 
"e înconjurat cu un sfincter, cu o foarte mare importanţă în funcțiunea rinichiului. 


Glomerulul e format 
dintr'un pachet de capilare 
foarte mult învârtițe. Capi- 
larele glomerulului își păe 
strează, caracterul embris 
onar (celulele n'au limite 
separative). Pachetul glo» 
merular e și el acoperit 
de un rând discontinuu de 
celule epiteliale. 


Tubul contort (Tus 
bulus contortus, portio 
convoluia). Tubul contort 
FIG. 253 e format dintr'o membrană 
| Cc iaca | proprie şi un epiteliu, care 


| 1. Vas aferent; 2. Pol urinar; 3. Capsula Bowman; 4, Epiteliu ; 5, Glo- în porţiunea lui bazală este 
8 „merul; 6. Endoteliu; 7. Cavitate; 8, Vas aferent; 9. Vas eferent; 9, Striat. 
i Sfincter ; 9”. Endoteliu; 10. Col; 11. Tub urinifer (După Țestut). Ansa lui Henle (Dars 
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i % laqueiformis).  Ansa lui 
| 'Henle are o porţiune descendentă și una ascendentă. Porțiunea descendentă e for» 
| “mată dintr'o membrană proprie şi un epiteliu turtit. 

| Partea ascendentă e air se iso 5 

| | formată dintr'o membrană DĂ NE a pa aa! 

|| proprie şi un epiteliu ases ) (> Ata x 

| | mănător tubului contort (ces PE < x ase 

| lule cu striaţiuni în partea ie A, ZSND z) A, 

[li 'bazală). (Du i o : IIS: 

| Piesa intermediară 


„(Pars intermedia). Struca 
tura ei este asemănătoare 
NE cu cea a porțiunii ascen= 
| -dente a ansei lui Henle şi 
a tubului contort. 


Canalul colector (Pars 

[| „colligens). Canalul colec» 

| tor e format dintr'o mem» 

| brană proprie şi celule 

| clare, cu conturul foarte 
bine precizat. 


In canalele de mic ca» FiG. 256 
libru celulele sunt turtite, Glomeruli injectaţi văzuți cu lupa (|. G. Russu), 
(ă “în canalele de calibru mare 
| 
(i ele sunt cilindrice. 


Din lungimea canalului urinar de 50 mm, tubul excretor măsoară 18 mm, iar 
partea secretoare 32 mm (Policard). 
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Topografia canalului urinar. Diferitele părți ale canalului urinar 
au următoarea situaţie în rinichi. 

1% Corpusculii lui Malpighi se găsesc în substanța corticală, în 
jurul piramidei lui Ferrein. 

2%) Tubii contorţi se 
află în zona corticală. 

30) Piesele  interme= 
diare şi canalele de uniune 
se găsesc în substanța cor: 
ticală, imediat sub capsulă. 

40) Ansa lui Henle în» 
cepe în zona corticală, des= 
cinde în zona medulară şi 
uneori chiar în zona papi. 
iară, apoi se întoarce iar în 
zona corticală, unde se con» 
tinuă cu piesa intermediară. 

0 Tub contort. 

5 ) Canalele colectoare 1. Perete propriu; 2. Epiteliu striat; 3. Nucleu; 4. Lumina con- 
ocupă piramidele lui Ferrein ductului, A. Secţiune longitudinală; B. Secţiune transversală 
şi piramidele lui Malpighi, A ra 
dela substanța corticală şi până la papile. 


FIG. 257 


Stroma musculo-conjuclivă. Toate elementele tubului urinar sunt conţinute, 
impreună cu vasele, intr'o stromă conjunctivă la care se adaugă şi elemente vasculare. 


Vase şi nervi 


Artere, Rinichii primesc arterele renale. Capsula adipoasă a rini= 
chiului este deservită însă de artere speciale. 


Arterele renale. Fiecare rinichiu are o arteră renală, ramură din 
aorta abdominală. La nivelul hilului, artera se împarte în trei sau patru 
ramuri. După Gerard sunt trei ramuri arteriale anterioare, răspunzând 
calicelor mari (arterele prepielice), şi o ramură posterioară ( retro» 
pielică). 

In sinus ramurile se ramifică foarte mult. Ajunse la nivelul unei 
coloane Bertin, se împart în două ramuri, care merg pe laturile pira= 
midelor lui Malpighi. (Artere/e lobare). 

Arterele lobare sau peripiramidale sunt în număr de cinci până 
la şase. Aceste artere nu se anastomozează între ele şi nu dau ramuri 
în substanța medulară. Rinichiul are artere terminale. Ajunse la ni» 
velul bazei piramidei malpighiene, arterele /obare (peripiramidale) se 
inflexează, formând nişte curbe (artere arciforme), dar nu se anasto» 
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mozează între ele; din arterele arciforme pleacă arterele corticale sau 
interlobulare, numite încă şi radiate (a. radiatae), care intră între 
i piramidele lui Ferrein, până la capsula rinichiului. . Aceste artere dau 
ramuri foarte scurte, de 0,92 mm-0,04 mm, care formează vasele afez 
rente şi se termină în glomeruli (arterele glomerulare). La ieşirea din 
glomerul, vasul eferent se capilarizează din nou în jurul tubilor urinari, 


Ramura prepielică 


Basinet 
alice 


Ramura retropielică 


Piramide 


Ureter 


FIG. 258 


Ramurile arterei renale. * 


atât in substanța corticală cât şi în cea medulară. (Fig. 259 şi 260). 


| Capilarele glomerulare au valoarea unei refe mirabile sau sistem port 
| arterial. 

| 

| 

| 


Inafară de arterele primite dela glomeruli, substanţa medulară 
primeşte ramuri directe din arterele renale. Sunt arterae rectae verae 


. în opoziţie cu cele primite dela glomerul (arterae rectae spuriae 
(Latarjet). 


Arterele rinichiului sunt terminale. Acest fapt e foarte important 
de cunoscut pentru medic. Astuparea unei ramuri arteriale sau ligatura 
ei, poate da naştere unei necroze a teritoriului respectiv. Sunt. două 
mari zone arteriale (una anterioară, cealaltă posterioară). Marginea 
convexă a rinichiului este exanguă (Latarjet). Teritoriul posterior e mai 
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mic, aşa se explică faptul că nefrotomia (secţiunea rinichiului), făcută 
înapoia marginii convexe a organului, e însoțită de o hemoragie mică. 


Rinichiul este un organ foarte vascular, de aci simptomul hema= 
turiei, atât de frecvent în bolile rinichiului. 


Arterele capsulei adi-" 
poase, Arterele capsulei adipoase 
provin din artera renală (artere 
principale). Ele mai provin, ca 
artere accesorii, din arterele în= 
vecinate (capsulare,mezenterice, 
spermalice). Unele sunt continu» 
area arterelor interlobulare. Ar» 
terele capsulei adipoase accesorii 
comunică între ele, fapt impor= 
tant pentru stabilirea unei circus 
lațiuni complimentare în caz de rata ai 
rteră provenită 
astupare a arterei renale. din glomerul 


Vinele. Vom avea de Sr i MRI 
descris vinele propriu zise tera arciformă 
ale rinichiului şi vinele cap» 
sulei adipoase. 

Vinele rinichiului. Spre 
deosebire de artere, care 
nu formează deasupra  fie= 
cărei piramide o boltă arte» FIG. 259 


rială, vinele formează o boltă Schema distribuţiei arterelor renale. 


= Pe schemă se poate urmări traiectul a două artere lobare (peripi- 
venoasa. La această boltă ramidale) care se inflexează (artere arciforme) pentru a da arte-" 


ajung vinele descendente şi rele interlobulare. Din arterele interlobulare pleacă arterele 
vinele ascendente. (Fig.261). at eta 


„ Artera lobară 


a) Vinele descendente pleacă dela suprafața rinichiului, dela 
punctul de unire al unor buchete vasculare, numite Sfelefe lui Verheyen, 
de aci coboară în linie dreaptă, alături de arterele interlobulare, până 
în bolta suprapiramidală ; se mai numesc şi oine/e inferlobulare. 

b) Vinele ascendente îşi iau originea în capilarele care însoțesc 
tubii lui Bellini. Ele poartă denumirea de venae zecfae şi se găsesc 
în piramidele lui Malpighi, alături de arterele omonime, împreună cu 
care formează razele colorate (întunecate) ale piramidei lui Malpighi. 

c) E important de ştiut cum se scurge sângele vânos dincolo de 
bolta supra=piramidală. Din această boltă iau naştere ramuri. volu» 
minoase, care descind în jos, desaslungul suprafeței piramidei. Sunt 
vinele perizpiramidale sau vinele lobare. Aceste vine primesc în 
cursul lor afluenți din coloanele lui Bertin şi ajung la sinus, unde se 
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unesc formând ramurile vânoase ale sinului, care au un traiect foarte 
variat, unele fiind situate inaintea, altele înapoia ramurilor arteriale. 
(Testut). Ramurile sinului se unesc şi formează laolaltă vâna renală. 


Vinele capsulei grăsoase. In capsula grăsoasă a rinichiului se găseşte [o 
bogată rețea vânoasă, care se concentrează într'o arcadă exorenală (Testut). Vinele 
capsulei grăsoase au conexiuni multiple (Testut): 

a) conexiunea cu vâna renală; 

b) conexiunea cu rețeaua vânoasă 
intrarenală, prin vine ce străbat capsula 
rinichiului. Aceste vine sunt: unele cen. 
tripete, care din capsula grăsoasă merg 
în stelele lui Verheyen, altele centrifuge, 
care din vinele substanței corticale 
ajung la vinele capsulei adipoase; 

c) conexiuni cu vinele din ur. 

In general se poate spune că 
aceste vine au conexiuni cu vinele orga» 
nelor învecinate (colon, vinele peretelui 
lombar, vinele nervilor intercostali şi 
abdomino»genitali). 

Arcada exorenală comunică în 
sus cu vinaele suprarenale, iar în jos cu 
vinele ureterului. 


Concluzia practică e următoarea + 
în cazuri de astupare a arterei renale, 
sângele vânos poate dilata aceste vase 

FIG. 260 şi să se scurgă prin ele: în sus către 
Schema glomerului cu vasul aferent şi vasul eferent. vinele diafragmatice, în jos către vinele 


1. Artera interlobulară ; 2. Vâna interlobulară; 3. Piramidă ureterale, inapoi către vinele peretelui 
Ferrein ; 4. Labirint; 5, Corpuscul Malpighi; 6. Tub uri- lombar, înainte către vinele colonului 
nifer ; 7. Vas aferent; 8. Vas eferent; 0. Reţeaua capi- (şi prin ele la vâna portă) şi către 


lară a piramidelor şi labirintelor; 10. Afluent al vinei vinele nervilor intercostali şi pa pe ACE 
interlobulare (După Testut). 
genitali. 


Limfatice, Rinichiul prezintă limfatice superficiale, situate sub 
capsulă şi limfatice profunde, cu sediul mai cu seamă în substanța 
corticală. Ele se unesc, însoțesc vasele şi se termină în ganglionii aşe» 
zaţi: fie lângă aortă (cei stângi), fie lângă cavă (cei drepți). 

Limfaticele rinichiului sunt anastomozate cu limfaticele testiculului, 
ovarului şi uterului. 


Nervi. Nervii rinichiului provin din plexul sofar şi din cei doi 
splanchnici mici. Ei se duc la rinichi formând plexuri nervoase în 
jurul vaselor. In interiorul acestor plexuri se găsesc ganglioni. Ramus 
sculele plexului au putut fi urmărite până la tubii uriniferi şi glomeruli. 
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Pediculul renal 


Pediculul renal e format din suprapunerea vinei renale (plan an=: 
terior), a arterei renale (plan mijlociu) şi a basinetului (plan posterior). 
El e oblic la făt, orizontal la adult. Dintre cele trei formaţiuni prin» 
cipale : basinet, arteră şi vână, basinetul .are o situaţiune precisă, fiind 
înapoia vaselor. Cât despre raporturile dintre arteră şi vână, ele sunt 
variabile, în majoritatea cazurilor vâna fiind pe un plan anterior. 


Pentru chirurg e im» 
portant de ştiut, că pedi. 
culul renal poate fi uneori 
scurt şi alteori lung. Se 
înțelege dela sine: că în 
primul caz nefrectomia va 
fi mai dificilă decât în al 
doilea. Trebue să notăm și 
variaţia foarte mare a dise 
pozitivelor ramurilor arte» 
riale. Am notat ramura 
retropielică, de care chia 
rurgii trebue. să ţină tote 

eauna seama inainte de a 
interveni pe basinet, 

Uneori există o arteră 
supranumerară (artera po» 
lară inferioară extrahis 
lară) care plecând din 
aortă ajunge la polul infe= 
rior, încrucişând ureterul. 
Această arteră ar putea 
produce uneori cotiri ale 


Stelelele lui Verheyen: 


Vine interlobulare 
(descendente) 


Vâna ascendentă 
(V. rectae) 


Vâna ascendentă 


Vâna peripiramidală: 


ureterului şi de aci hidro» FIG. 261 
nefroza (vezi basinet). Schema colectoare a vinelor renale. Se vede bolta venoasă la care se- 
De asemenea pot exista strânge vinele descendente şi ascendente. 


şi artere polare superia 

oare extrahilare, care nasc din ramurile arterei renale şi merg la polul superior: 
De toate aceste dispoziţiuni trebue să țină scama chirurgul în eliberarea rinichiului: 
din lojă (TestuteJacob). 


Consideraţiuni funcţionale 


Rinichiul elimină urina, dar nu fabrică substanțele caracteristice: 


ale urinei (ureea şi acidul uric) (Arthus). Se spune că rinichii excretă: “ 


urina, fiindcă primesc din sânge substanțele ce se găsesc în urină. 
Urina conține o bună parte din produsele de desasimilare, care altcum: 
Sar acumula în sânge şi ar deveni nocive țesuturilor. Pentru ca vieaţa 
să se poată menţine în mod normal, trebue să existe în organism o: 


mo 
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anumită şi consecventă compoziţie fizico=chimică a sângelui, constanță 
ce depinde de funcţionarea bună a organelor de excreţiune, dintre care 
în primul rând notăm rinichii. 


. i : . 
Funcțiunea renală face parte din grupa funcţiunilor de excrețiune. Excreţiunea 
se efectuează prin plămâni, piele, intestinul gros şi rinichi. 


| Urina. Compoziţia 
' urinei, cât şi proprietăţile 
ei, sunt studiate în fizio= 
logie şi biochimie. Noi 
trebue să menționăm urs 
mătoarele (Gley). 

a) Un litru de urină 
conține 950 grame de 
apă şi 50 grame de sub= 
stanțe solide; 

b) Cantitatea de urină 
eliminată în 24 de ore este 
de 1200-1500 cmc; 


c) Urina eliminată 
în 924 de ore conţine în 
mod normal 12 gr clo= 
rură de sodiu şi 25-30 gr. 
de uree. Succint se poate 
rezuma astfel definiția 
urinei: o soluţie salină 


FIG. 262 de uree. 
1. Vâna cavă ini.; 2. Vâna renală; 3. Vâna suprarena'ă; 4, Cap- 
sula suprarenală: 5. Arcada vânoasă exorenale ; 6. Vinele ureterale; In mod normal, urina 


1. Ureter; 8. Vinele spermatice; 9. Vinele capsulare; 10. Canal nu conţine nici albumină, 
reno-azigo-lombar (După Testut). nici zahăr. 

Funcțiunea rinichilor. Am spus mai sus că rinichiul nu produce 
cele mai importante substanţe ale urinei. EI le primește din sânge. In 
eliminarea urinei intervine un proces de filtrare, dar un proces de 
filtrare electivă. 

Procesul de filtrare. La nivelul glomerulului se filtrează din 
sânge, apa şi sărurile. La nivelul tubilor contorţi se elimină ureea şi 
acidul uric. La nivelul ansei lui Henle, şi anume a porțiunii subțiri, 
se petrece un fenomen de resorbțiune a apei, în urma căruia urina 
se concentrează. 

După unii autori (Lamy, Mayer, Rathery) glomerulul n'ar avea un rol ses 


cretor, ci propulsor, el e un fel de inimă periferică care împinge lichidul urinar în 
tubi (Rathery). 


| 
| 
| 
| 
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Consideraţiuni clinice 


Rinichiul are o patologie extrem de bogată. Ar fi cu neputinţă 
“să încercăm măcar a o rezuma. Ne vom mulțumi a aplica la datele 
de mai sus noțiunile anatomo-clinice de bază. 

Nefrita. Nefroza. Scleroza renală. Nefiita este inflamaţia glo= 
merulilor. /Vefroza este caracterizată printr'o leziune a epiteliului tus 
ibilor. Scleroza renală este caracterizată printr'o producere de ţesut 
„scleros, cu punct de plecare dela vase. 

Sindroame renale. Sindroamele renale nu sunt datorite exclusiv 
suferințelor renale; în patologia lor intră şi factori extrarenali. (Haţie» 
-ganu=Goia). Dintre aceste sindrome notăm: 1) sindromul azofemic, 
caracterizat prin retenţia de azot în sânge ; 2) sindromul! edemului la 
renali, datorit în special retenţiei de cloruri; 3) sindromul cardio= 
„Dascular, datorit unei scleroze renale. 

In orice nefrită trebue făcut examenul urinei, pentru găsirea 
eJementelor străine (albumină, sânge, celule descuamate, cilindri, etc.) 
Şi examenul sângelui (azotul). 

Rinichiul este în strânsă legătură funcţională cu inima. 

Sclerozele renale pot determina în mod mecanic o hipertensiune, 
„această hipertensiune acţionând asupra inimii, produce hipertrofia inimii 
„„stângi şi când inima cedează, dilatarea ei. 

In rinichi se poate produce o /ifiază renală. De asemenea rini= 
.chiul poate fi sediul tuberculozei şi al cancerului. 

Atmosfera grăsoasă din jurul rinichiului poate supura şi să dea 
perinefrite supurate sau flegmoane perirenale. 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea rinichiului se poate face clinic şi operator. 

Explorare clinică. Dat fiind situația sa profundă, rinichiul 
normal nu este accesibil prin palpare. Dar un rinichiu patologic, mărit, 
(cancer, tuberculoză, etc.) cât şi un rinichiu mobil poate fi palpat. Sunt 
multe procedee de palpat un rinichiu bolnav, a căror descripție nesar 
duce prea departe de planul impus. 

Explorarea clinică se face mai ales prin examenul fizic şi chimic 
al urinei şi examenul chimic al sângelui. 

In examenul urinei trebue să vedem dacă nu găsim albumină, zahăr, sânge, 

puroiu, etc. sau sedimente anorganice Ifosfaţi, carbonaţi sau sulfați), organice (acid 


uric și uraţi), sedimente istologice (leucocite, hematii, celule epiteliale, rasa 
spermatozoizi). 


Kxamenul sângelui implică dozarea clorurelor şi ureei în sânge, fiindcă: 
aceste sunt substanțele cele mai des reţinute în sânge. 


24 
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Mai sunt o serie de probe clinice de explorare cu ajutorul eliminării anumitor- 
substanțe colorante (albastru de metilen). 

Explorarea chirurgicală. Explorarea chirurgicală constă în exa» 
menul direct al rinichiului, care a fost evidenţiat (după secţiunea pla»: 
nurilor regiunii lombare) prin scoaterea lui din loja renală. Se palpează 
consistenţa, se apreciază dimensiunile şi modificările morfologice şi se: 
pătrunde cu degetul in hjl, spre a se explora şi sinul renal. Uneori: 
suntem obligaţi să despicăm rinichiul pe marginea lui convexă, pentru 
a examina şi mai bine sinul renal. 


Căi de acces, Calea de acces obişnuită asupra rinichiului este- 
calea lombară. 

In calea lombară se secţionează: 1) pielea (desaslungul masei 
sacro-lombare ; în partea inferioară, la două degete deasupra crestei, 
incizia e incurbată înainte ; 2) aponevroza dorsalului mare ; 3) oblicut: 
mare şi oblicul mic; 4) aponevroza transversului; 5) incizia se adân» 
ceşte desaslungul muşchiului patratul lombelor; 6) foița anterioară a 
patratului lombelor ; 7) grăsimea pararenală ; 8) fascia retrorenală. 

Ca să avem un acces mai mare asupra rinichiului, trebue să: 
secționăm şi ligamentul lomboscostal. Chirurgii introduc degetul sub- 
ligament şi deslipesc tot ce se găseşte pe faţa lui profundă; în felul 
acesta depărtează şi pleura, care poate scăpa bisturiului ce secționează- 
ligamentul. 


Accesul prin calea abdominală. Se ajunge prin laparotomie la: 
rinichiu, după ce se îndepărtează masa anselor intestinale. (Vezi raporturi). 

Calea paraperitoneală (mixtă). Această cale duce la rinichiu prin: 
spațiul subperitoneal. Se incizează peretele abdominal înafara dreptului 
anterior până la peritoneu, care nu e incizat. Se deslipeşte apoi perie: 
toneul până la nivelul rinichiului respectiv. 


Aparatul excretor al rinichiului 


Urina, eliminată din papilele renale, trece în calice, din calice în 
basinet şi de aci în ureter, care o aduce la vezică. Vom studia pe. 
rând porțiunile mai sus numite ale aparatului excretor. 


A) Calicele 


Calicele, Ca/ice/e (Cafices renales) sunt tuburi membranoase,. 
care pe de o parte se inseră pe papile, iar pe de altă parte se unesc 
laolaltă, ca să formeze braţele basinetului sau calicele mari, prin care: 
se deschid în basinet. Numărul lor este egal cu cel al papilelor. Se: 
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poate întâmpla ca două papile să se deschidă în acelaşi calice, şi 
atunci numărul calicelor să fie mai mic. (9-10 în termen mijlociu). 


Urina trece prin tubii colectori în papile şi de aci, picătură cu 
picătură, cade în calice şi apoi în basinet. 


Fiecare calice 
prezintă o suprafață 
interioară în contact 
cu urina, o supra» 
față exterioară, în 
raport cu grăsimea 
şi vasele sinului, o 
extremitate  superi= 
oară, ce se prinde 
de jur împrejur pe 
calice şi o extremi. 
tate inferioară, ce 
se uneşte cu altele 
similare, formând 
braţele basinetului. 
In calice proemină 
vârful conic al pas 
pilei, ca oul în pas 
harul de ou (Mers 
ckel). 

Braţele basine- 
tului sau calicele 
mari. Braţele basinetului sunt trei tuburi colectoare mai mari, pro» 
venite din unirea calicelor. Ele primesc, pe de o parte un număr de: 
calice, iar pe de altă parte se deschid în basinet. 

Există de obiceiu un braț superior, unul mijlociu şi celalalt in»: 
ferior. Fiecare primeşte câte trei-patru calice. Cel mai voluminos este: 
cel mijlociu. 

Raporturile lor sunt aceleaşi ca şi ale calicelor mici. 


Calice mare (sup.) 


Calice mare (mijl.) 


Grăsime 


Calice mare (inf.) 


FIG. 263 


Pe acest preparat s'a deschis sinul ca să se vadă calicele și basinetul. 


B) Basinetul 


Basinetul (Pe/ois) este un fel de pâlnie membranoasă, interpusă 
între calice şi ureter. Prin baza ei, pâlnia basinetului primeşte calicele, 
iar prin vârf, ea se continuă cu ureterul. Inflamaţia basinetului se 
numeşte piefită şi e frecventă în bolile infecțioase şi în calculoza 


renală, 
Y 24* 


| 
| 
| 
| 
| 
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Inafară de bază şi vârf, se descriu la bazinet o față anterioară şi una poste= 
rioară ; două margini, una superioară (mai oblică), şi alta inferioară „(aproape 
orizontală). 


Basinetul are o înălțime de 2-3 centimetri la nivelul sinului şi o 
lărgime de 1-2 centimetri. 


Variațiuni. Basinetul prezintă numeroase variaţiuni, care depind 
de felul de unire al calicelor. Când calicele sunt foarte scurte şi nu 
se unesc între ele, basinetul e foarte desvoltat şi umflat (ampular). 


-  Calice mic 


Basinet  $= pm î ” / —  Calice mare 


Ureter = 


FIG. 264 . 


Când calicele sunt foarte lungi, atunci basinetul e mic şi pare rami: 
ficat (Basinet ramificat). Uneori, la unirea calicelor se formează 
dilatări secundare, adevărate Basinete secundare. (Fig. 265-270). 


Când un obstacol împiedecă curgerea normală a urinii, basinetul se destinde 
foarte mult, formând o adevărată tumoră, plină de lichid: numită fidronefroză, dacă 
lichidul conţinut este aseptic, şi pionefroză, dacă lichidul e purulent. Punga hidro» 
nefrozei poate fi formată numai din calice şi basinet, dacă obstacolul se găseşte la 
originea ureterului (Pie/onefroza) sau să înglobeze și ureterul (uretero-pielone» 
froză), când obstacolul se găseşte mai jos, pe ureter. 
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E important de notat că în hidronefroză raporturile dintre basinet și ureter 
sunt schimbate. Ureterul nu mai continuă în mod direct basinetul, ci se găseşte la: 
partea lui medială, de unde urmează scurgerea dificilă a urinii prin ureter. In: 
același timp se formează o valvulă, care astupă orificiul ureterului, fapt ce Ingreu» 
iează şi mai mult scurgerea urinii. 


Calice mic = <A 


Calice mare =-—--- 


Basinet -———-— 


FIG. 265 FIG. 266 
Basinet ramificat. Basinet ampular 


Raporturi. Basinetul are următoarele raporturi importarite : 


1) Printr'o porţiune mică basinetul este intrarenal, prin cea mai 
mare este extrarenal. 


2) Porțiunea extrarenală vine în raport, înainte, cu peritoneul. Intre 
peritoneu şi basinet se găsesc: la dreapta, duodenul, iar la stânga 
unghiul duodeno»jejunal. 

Porțiunea extrarenală este în raport: înapoi, cu capsula grăsoasă şi mușchiul 
psoas. 

3) Porțiunea intrarenală ocupă planul ultim al pediculului renal. 
Inaintea lui se află artera şi vâna renală. 


Am văzut că uneori o ramură a arterei renale lartera retropielică) se găseşte 
pe faţa posterioară a basinetului, raport important de ştiut în intervenţiile pe calea 
lombară. 


Raporturile cu vasele. In mod general se admite că marginea inferioară a 
basinetului nu vine în raport cu niciun vas, dar şi fața posterioară este de obiceiu 
extravasculară (afară de cazul când există artera retropielică). Așa că intervenţiile 
se fac prin calea posterioară. 


Faţa anterioară și marginea superioară a basinetului vin în raport cu ramurile 
vaselor renale. 


C) Ureterul 


Ureterul este un canal întins dela basinet şi până la vezică. EI 
străbate deci abdomenul, fosa iliacă şi cavitatea pelviană. 

Dimensiuni. Ureterul are o lungime de 25-30 de centimetri. 
Lăţimea lui e de o jumătate de centimetru. 

Aspect. Ureterul seamănă cu o vână goală, de aci recomandarea 
chirurgilor de a fi foarte atenți la izolarea organului, mai ales că în 
jurul lui se găsesc vine, cu care ar putea fi confundat. 


FIG. 267 FIG. 268 
Basinete secundare. Variantă de basinet (ampular și ramificat). 


Traiect. Ureterul n'are o direcţie rectilină. După regiunile stră» 
bătute i se descriu: o porţiune abdominală (pars abdominalis), care 
merge în jos apropiindu=se de coloana vertebrală. Ureterul taie apoi 
linia nenumită în dreptul articulației sacrosiliace, formând un unghiu 
proeminent, şi scoboară în basin (pars pelvina) unde formează o curbă 
cu concavitatea înăuntru, până la vezică. 

El descrie astfel trei curburi: una la nivelul rinichiului (//exura 
renalis), o a doua la nivelul liniei nenumite (//exura marginalis) şi a 
treia e curbura pelviană (curvatura pelvina). 

Formă. In traiectul său, ureterul prezintă o serie de dilatări şi 
strâmtări. Imediat după basinet există o primă strâmtare, gâfu/ (colul), 
deasupra acesteia se găseşte o porţiune dilatată, infundibulul. Dede. 
subt, o dilatare fuziformă ocupând abdomenul şi fosa iliacă. La 
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„nivelul liniei nenumite, acolo unde ureterul îşi: schimbă direcția. (cure 


bura marginală), există o strâmtare marginală, care apoi se . dilată fore 
mând fusul pelovian. 


Calice mic 
Calice mare 


Basinet 


FIG. 269 


Variantă de basinet ramiticat. 


—.—.—.—  Calice mic 
“Calice mare — = - 


Basinet — —._._—._.——._-— 


FIG, 270 


Variantă de basinet ramificat. 


Se înţelege uşor că la nivelul strâmtărilor calibrul scade sub o 
jumătate de centimetru, iar la nivelul dilatărilor se măreşte până la un 
„centimetru şi chiar mai mult. 

Anomalii. Cea mai importantă anomalie este bifiditatea ureterului, 
care poate fi unilaterală sau bilaterală. Uneori bifiditatea ureterului este 
incompletă, adică până la un punct situat mai sus de vezică; alteori 
ea este completă, până la nivelul vezicei, care are două orificii pentru 
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fiecare ramură a ureterului bifid, Bifiditatea ureterului poate fi ovi, 


denţiată prin radiografie şi are o mare importanță în cateterismui 
ureterului. (Fig. 279). 


Gât 


Dilatare fuziformă 


Ingustare marginală 


A. hipogastrică 
Fus pelvian 


FIG. 271 


Schemă indicând porțiunile dilatate şi îngustate ale ureterelor, cât şi raporturile ureterelor cu vasele iliace: 


Ureter cotit în mod patologic. Un rinichiu mobil poate trage după el basi» 
netul şi porţiunea inițială a ureterului. Cum restul ureterului rămâne fixat, se pro»: 
duce o cotire a ureterului în porţiunea lui superioară. Se înțelege de aci că scure 
gerea urinii va fi foarte grea, de unde posibilitatea unei hidronefroze. Această 
hidronefroză este intermitentă, fiindcă dacă rinichiul se ridică direcțiunea cana». 
lului se restabileşte şi cursul urinei redevine normal. 

Raporturi. Raporturile ureterului sunt diferite, după cum le 
examinăm în regiunile pe care le străbate. 


A) Porțiunea abdominală (Pars abdominalis). Porțiunea abdo» 


minală are un prim raport important; ea este retroperitoneală, fiind 
situată în loja renală. Celelalte raporturi se înțeleg dela sine. 
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Inainte, ureterul este acoperit: în dreapta de duoden (porţiunea 
verticală), iar în stânga, uneori, de porțiunea ascendentă a duodenului. 


Tot inainte, ureterul este încrucişat de vasele spermatice şi de 


vasele colice. 


Inapoi, ureterul răspunde muşchiului psoas. 


Inăuntru, ureterul vine 
în raport cu vasele mari 
respective (aorta la stânga, 
cava la dreapta, ganglioni 
şi numeroase plexuri ner» 
voase). 


Inafară, el vine în ras 
port cu rinichiul şi apoi cu 
colonul. . 


Câteva din aceste rapore 
turi trebuesc precizate pentru 
importanța lor chirurgicală. Ar» 
terele şi vinele spermatice n'au 
un traiect asemănător. Arterele 
spermatice încrucişează ureterul 
chiar la nivelul originii lor (a 
treia lombară), vinele spermatice 
îl încrucișează în mod diferit; la 
dreapta vâna spermatică vărsân» 
dusse în cavă, are acelaşi traiect 
cu artera; la stânga vâna sper» 
matică se varsă în vâna renală 
şi ca atare se separă de artera 
omonimă și merge deea-lungul 
ureterului până aproape de ba» 
sinet. Trebue ştiută această dise 
poziție, spre a nu se confunda 
vâna cu ureterul (TestuteJacob) 


FIG. 272 
Ureter dublu, (După Wakeley — Augier). 


Vasele colice încrucişează ureterul cam la mijlocul traiectului său. 


Raporturile cu vâna cavă explică de ce uneori inflamaţia urete» 
rului se poate propaga la vână, dând o flebită a vinei cave (Testute 
Jacob). 

Inapoi, ureterul repauzează numai pe muşchiu, fără interpunerea 
vreunui vas, de aceea dhirurgii preferă să-l abordeze pe această cale. 


Proiecțiunea urelerului pe peretele anterior. Direcţiunea ureterului este 
indicată printr'o verticală care, plecată dela unirea treimei mediale cu cele două 
treimi laterale ale arcadei crurale, se urcă în sus (Latarjet). Extremitatea superioară 
răspunde unei linii ce trece prin coasta a Xll-a (Latarjet). 
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FIG, 273 


Radiografia ureterelor indicând și proiecţiunea lor pe coloana vertebrală 
. (După Grăgoire). 
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Droiecțiunea ureterului pe schelel. Ureterul incrucişează apofizele costiforme 
ale vertebrelor lombare, apoi incrucişează ariploara, sacrului şi, articulația sacro» ' " 
iliacă (Latarjet). i 


Regiunea uretrală. Regiunea uretrală este astfel delimitată: în sus printr'un 
plan ce trece prin vertebra a Xllma ; în jos printr'un plan orizontal, ce trece prin 
celejdouă spine iliace ; înăuntru printr'un plan tangent la coloana vertebrală ; înafară 
printr'un plan ce trece prin vârful apofizelor transverse (Testuts]acob). 


== Peritoneu 


Deferent,_ *===—=——--- 
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= Ureter 
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FIG. 274 


Pe acest preparat s'a rezecat osul iliac stâng, s'a secționat mușchiul ridicător şi s'au ridicat formațiunile 
spaţiului pelvi-subperitoneal. Canalul deterent a fost tras in sus. 


B) Porțiunea iliacă. Ureterul iliac e foarte scurt (3-4 cm). El are 
următoarele raporturi importante : trece inaintea vaselor iliace, pe care 
le încrucişează, fiind vizibil prin transparenţa peritoneului. Peste el cad 
porțiunile respective ale intestinului (ileon la dreapta, colon sigmoidian 
ia stânga). 
Locul unde ureterul tncrucişează vasele iliace, este aproximativ, la bifurcarea | 
iliacei comune. După schema lui Luschka ureterul trece la dreapta sub bifurcaţiune, i 


iar la stânga deasupra bifurcațiunii. La dreapta ar încrucişa artera iliacă externă 
dreaptă, la 15 mm. sub biturcaţiune ; iar la stânga, artera iliacă primitivă la 15 mm. 
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deasupra bifurcaţiunii. Acest fapt este important pentru legătura arterelor iliace. 
Prin intermediul vaselor iliace ureterul repauzează pe mușchiul psoas. 
Inăuntru, ureterul vine în raport cu promontoriul ; înafară cu vasele spermatice. 
In drumul său, din regiunea lombară la cotul marginal, ureterul trece înafara 
triunghiului lui Marcille, format înăuntru de vertebra a Va lombară, înafară de psoas- 
şi în jos de aripioara sacrului (Latarjet). 


C) Porțiunea pelviană. Se înţelege dela sine că porțiunea pelviană 
va avea raporturi diferite după cum privim ureterul la bărbat sau la 
femeie. EI are o porțiune parietală, care e fixă, şi una viscerală, de»: 
plasabilă după starea organelor invecinate. 

a) Creterul la bărbat. Ureterul pelvian descrie o curbă cu. 
concavitatea înăuntru şi puţin înainte. El are două porţiuni, porţiunea: 
parietală sau descendentă şi porţiunea transversală. 

1%) Porfiunea parietală are raporturi foarte complicate, fiindcă 
la acest nivel peretele pelvian este acoperit de numeroase vase şi 
nervi. Gregoire numeşte regiunea aceasta, compartimentul vascular. 
Porțiunea parietală e acoperită de peritoneu şi răspunde vaselor hipo» 
gastrice şi plexului sacrat. (Fig. 271). 

Pentru exercițiile de medicină operatoare trebue să notăm că, la dreapta, 
ureterul merge de obiceiu pe fața anterioară a arterei; iar la stânga, pe faţa ei 
medială. Trebue să notăm că vâna hipogastrică se găseşte înapoia arterei, şi cum 


este mai largă decât artera şi o depăşeşte pe ambele părți, ureterul vine în contact. 
cu vâna, lucru de care trebue să țină seama operatorul când izolează vâna iliacă. 


2%) Porțiunea viscerală transversală. Porțiunea viscerală e situată 
în țesutul pelvissubperitoneal, trecând între rect şi vezică. In drumul 
său, ureterul încrucişează canalul deferent şi artera deferențială. Pore 
țiunea terminală se găseşte înaintea veziculelor seminale, şi în felul “ 
acesta pătrunde în vezică. (Fig. 274). 

b) Ureterul la femeie. La femeie ureterul are de asemenea o- 
porțiune descendentă şi una transversală. 

1%) Porfiunea parietală e subperitoneală (plica uretericâ) şi con» 
tribue la formarea fosetei ovariane, adică a acelei depresiuni în care 
se găseşte ovarul. După aceea coboară în altă fosetă (/osefa subova= 
rianâ). Raporturile amănunțite în această regiune vor fi studiate la ovar. 
Putem spune că ureterul e insoțit de artera uterină, artera fiind situată 
ventral. 


2%) Porțiunea transversală a ureterului se găsește în ligamentul larg, 
(parametrium), fiind aderentă de lama lui posterioară. Cel mai impore 
tant raport este cu artera uterină. Artera uterină încrucişează ureterul 
trecând înainte. Incrucişarea se face la o distanță de 15-20 milimetri 
de colul uterin. Artera uterină urcă pe uter, în timp ce ureterul con» 
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tinuă traiectul său descendent, trece pe dinaintea vaginului ca să între 
în vezică. (Fig. 275). 
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FIG. 275 


Pe această schemă se văd raporturile ureterului cu artera uterină, cât şi raporturile ureterului cu 
uterul şi vaginul. 


3% Porțiunea intravezicală sau intramurală (Pars intramuralis). 
Porțiunea intravezicală străbate oblic pereţii musculari ai vezicei, apoi 
merge câtva timp între tunica musculară şi mucoasa vezicală, pentru 
a se deschide în vezică printr'un orificiu tăiat în ea ca o fisură. Oris 
ficiul ureterului contribue la formarea triunghiului lui Lieutaud. 

Orificiul ureterului este acoperit, pe partea superioară, de o val: 


vulă mucoasă, care permite scurgerea urinii în vezică, dar împiedecă 
a 
întoarcerea„ei în ureter. . 
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Constituţie anatomică. Vase. Nervi 


Ureterul este alcătuit din trei tunici: o tunică conjunctivă, una 
musculară şi alta mucoasă. 

Tunica conjunctivă. Tunica conjunctivă sau adventiţia ureterului 
este formată din ţesut conjunctiv, care se continuă în sus, la nivelul 
calicelor, cu membrana fibroasă a rinichiului, iar în jos pătrunde cu 
ureterul în vezică. 

Tunica musculară. Tunica musculară este alcătuită de un strat 
superficial, format din fibre circulare şi dintr'un strat profund, format 
din fibre longitudinale. Aproape de vezică se mai adaugă un strat 
longitudinal extern, aşa că ureterul are trei straturi ca şi vezica. 

Stratul longitudinal extern se împrăștie în vezică într'un triunghiu, 
care, impreună cu cel de partea opusă, delimitează trigonul vezical. 

După Testut, în fiecare parte distingem două fascicole care delis 
mitează trigonul, unul posterior transversal (muşchiul interureteric), tot, 
deauna vizibil, şi altul anterior, mergând către orificiul ureteral, fiind 
şi el uneori proeminent. (Fig. 285). 

Tunica mucoasă. Tunica mucoasă este netedă, lucie, de o coloare 
cenușie. Fa e formată dintr'un chorion şi un epiteliu cilindric stratie 
ficat. Existenţa glandelor este controversată. 


Artere. Arterele ureterului provin din arterele înconjurătoare : 
renale, spermatice, uterine, vezicale. 

Două sunt arterele principale : artera ureterală superioară (din renală) şi cea 
inferioară (din hipogastrică). Ele se găsesc profund situate sub tunica celulară, pe 
tunica musculară, aşa că putem denuda ureterul fără asi primejdui nutrițiunea (Testute 
Jacob). 

Vinele. Vinele se varsă în vinele învecinate. 

Există un plex retropielic înafara basinetului; el se varsă in vâna renală. Vie 
nele ureterului abdominal se varsă în vinele spermatice, vinele porțiunii pelviane 
se varsă în vâna hipogastrică. Ele sunt puţin desvoltate în mod normal, dar se 
dilată foarte mult în cazuri de compresiune a vinei cave, când devin căi derivative 
pentru sângele care din basin urcă spre vâna renală şi apoi spre vâna cavă (Testut), 

Limiaticele. Limfaticele ureterului se varsă în ganglionii juxta= 
aortici (in abdomen) şi în ganglionii hipogastrici (în basin), 


Nervii. Nervii provin din plexurile invecinate (plexul renal, 
plexul spermatic şi plexul hipogastric, 


Consideraţiuni funcţionale 


Urina produsă în rinichiu este eliminată la nivelul porilor urinari 
(area cribrosa) şi de aci trece în calice, apoi în basinet şi ureter. Urina 
trece prin calice, basinet şi ureter graţie presiunii dinspre rinichiu, a 


383 


urinei nou produse (vis a tergo). Dar ureterul are mişcări proprii da» 
torite contracţiunii fibrelor musculare netede, longitudinale şi circulare,- 
Sunt mişcări peristaltice, plecate dela basinet şi îndreptate către vezigă.- 


D) Consideraţiuni anatomo»clinice 


Inflamaţia mucoasei basinetului (de obiceiu şi a calicelor) poartă 
numele de piefită. In practica medicală, cazuri de pielită sunt mai 
rare, inflamaţia se întinde şi la rinichiu, este atunci o pielonefrifă. 

Dionefroza este o colecţiune purulentă ce se găseşte în basinet” 
şi colul ureterului. 

Uronefroza este o pungă, variabilă ca dimensiune, produsă de 
distensiunea basinetului, a calicelor şi a rinichiului, printr'o urină 
aseptică. Uneori urina din pungă suferă o hidratare, în sensul că să»: 
rurile şi substanţele extracţiunii se resorb şi rămâne numai elementul 
apos, atunci se vorbeşte de o hidronefroză. 


Uronefroza este determinată: 1) de obstacole care astupă lumenul urg=- 
terului (calculi); 2) de schimbări în direcțiunea ureterului, cum se întâmplă în 
rinichiul mobil. In acest caz se produce o hidronefroză intermitentă. Când rinichiul 
se înalță, ureterul își recapătă direcțiunea normală, cursul urinei se restabilește şi 
hidronefroza dispare. 

Hidronefroza se poate produce şi prin compresiunea ureterului prin tumoși: 
învecinate. 


E) Exploraţiune şi căi de acces 


Exploraţiune. In clinică, palparea nu poate să ne dea informa»: 
țiuni. Numai în cazurile de inflamații ale ureterului sunt perceptibile, 
două puncte dureroase ureterale: punctul lui Bazy şi punctul lui 
Halle. Punctul lui Bazy e situat pe orizontala ce trece prin ombilic,. 
la locul unde întâlneşte marginea externă a dreptului anterior. Punctul” 
[ui Halle e situat la încrucişarea a două linii, una orizontală, ce trece 
prin spinele iliace antero»superioare şi alta ce trece prin spina pubelui. 

Căi de acces. Basinetul şi ureterul abdominal sunt accesibile. 
pe cale lombară. Inciziunea este aceeaşi ca şi pentru rinichiu. 

Ureterul nici nu poate fi găsit până ce în prealabil n'am eviden» 
țiat polul inferior al rinichiului. 


In mod excepțional se ajunge la ureter prin cale trânsperitoneală. In schimb 
ureterul iliac şi cel pelvian este evidenţiat de cele mai deseori prin cale transperie- 
toneală (laparatomie). El se caută la nivelul arterei iliace şi apoi este urmărit în fos,- 


Vezica urinară 


Vezica urinară (Vesica urinalis). Vezica urinară este un rezer» 
voriu musculo:membranos, în care se acumulează urina venită prim 
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i uretere, în intervalul dintre micţiuni. Prin contractarea ei, vezica ex» 

| pulzează urina. Vezica este un organ foarte important pentru economia 
organismului uman; totuşi, poate fi extirpată parțial sau chiar şi in 
totalitate, în cazuri de cancer. Se înțelege uşor că extirparea totală a 
vezicei trebue să fie completată prin deschiderea orificiilor ureterale la 
peretele abdominal, pentru a da putință urinii să fie evacuată. Vezica 
este un organ cu mare importanță patologică. 


$ 1. Configuraţie externă 
Vezica adultului variază după cum o privim goală sau plină. 


| Vezica goală. Vezica goală se prezintă ca o lamă turtită, ascunsă 


| 
|! 
| 
| 
| 
, 
| 
| 
| 
| înapoia simfizei pubiene, şi adeseori destul de greu de demonstrat pe 
| «cadavru. 
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FIG. 276 


L] 
Schema vezicei pe o secțiune sagitală. 


FIG. 277 


Secţi itală într'o vezică goală 
Se văd punctate în mod diferit cele seo pi lega 


AR (baza deprimată). 
trei strate ale vezicei. 


Vezica goală, privită dinapoi, are forma unui tetraedru (Merckel, 
Latarjet) cu patru unghiuri (vârful, orificiul uretrei şi cele două orificii 
ureterale). 

Pe o secţiune sagitală, vezica goală are forma unul triunghiu cu 
baza în sus şi vârful în jos. (Fig. 276). 

Adeseori baza este deprimată; în acest caz, vezica goală are 
forma unei farfurii adânci (Giraud), iar împreună cu uretra determină 
o figură cu aspectul literei Y (Testut). (Fig. 277). 


Mai există un tip de vezică goală, numită tipul globular (Delbet). In acest 
caz, vezica se prezintă ca un organ rotunjit, mult mai ușor de evidențiat decât in 


tipul precedent (tipul turtit). 

Vezica plină. Vezica plină are forma unui ovoid cu baza în jos 
şi înapoi, cu vârful în sus şi înainte. Pe măsură ce se umple, axul 
vezicei tinde a se apropia de verticalitate. 

La umplerea vezicei se destinde mai întâi peretele posterior, apoi 
pereţii laterali şi la urmă peretele anterior. 

Vezica plină prezintă de studiat un vârf (Vertex), o bază (Fundus) 
şi, între ele, corpul (Corpus). 
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Pe fundul vezicei se găseşte. orificiul urefral infern, numit încă 
şi colul vezical (orificium urethrae internum). | 
După cum vedem, vezica plină şi-a schimbat şi forma şi direcţiunea. Ceea ce 


era bază la vezica goală, -va deveni faţă posterossuperioară la vezica plină. Baza 
vezicei pline răspunde prostatei şi rectului (la bărbat) şi vaginului (la. femeie). 


Modificări de formă. Vezica este un organ care prezintă numeroase mos 
„diticări de formă. Vezica plină poate fi nu numai ovoidă, dar și sferică şi piriformă. 
Ea prezintă, aproape în mod normal, două depresiuni: una pubiană, cealaltă rectală. 
Vezica normală poate suferi modificări de formă, datorită unor contracțiuni par» 
iale ale fibrelor musculare, importante de cunoscut pentru a nu fi confundate la 
cistoscop cu cele patologice. 

Vezica poate prezenta proeminențe şi depresiuni, datorite apăsării organelor 
abdominale. 


Tipul transversal. La vezica normală predomină diametrul longitudinal, uneori 
poate predomina diametrul transversal. In acest caz, vezica are tipul transversal, 
mai frecvent la femei decât la bărbaţi. 


Tipul asimetric. Uneori vezica este deviată sau are o anumită porțiune mai 
desvoltață decât cealaltă, alteori prezintă schimbări în direcțiune ; atunci avem tipul 
asimetric. Vezica asimetrică poate fi congenitală sau patologică. 


Vezica patologică. Vezica prezintă în stare patologică (Aipertrofia de pro: 
stată) o formă neregulată, cu peretele anterior şi posterior foarte apropiați (oezica 
in portofoliu). O vezică asimetrică e și cea deviață de tumori. 


Vezica fătului. Vezica fătului are o formă fuziformă, e intraabdominală, cu 
vârful în apropierea ombilicului. 

Vezica la omul viu. Forma vezicei poate fi examinată la omul 
viu prin radioscopie, după o injecție cu o substanță opacă (colargol). 
Forma vezicei pline apare diferită, golirea vezicei se face în mod con: 
centric după unii autori, în mod neregulat, după alţii cu depresiuni 
când pe o faţă laterală, când pe cealaltă (Delbet). Acest procedeu de 
examinare nu mai e folosit în clinică, el fiind înlocuit cu cistoscopia. 


Anomaliile congenitale ale vezicei. Vezica poate prezenta anomalii conges 
nitale (persistența canalului uracei, extrofia vezicală) care fac parte din domeniul 
embriologiei. Ş 


Dimensiuni. Dimensiunile vezicei urinare sunt foarte variabile. 


1. Vezica pe cadavru. O vezică injectată cu o cantitate de 
500 ecme de lichid, măsoară în diametrul său vertical 12 centimetri, 
în diametrul transversal 8 cm, iar în diametrul sagital 6 cm. 


2. Vezica la omul viu. Cantitatea de lichid conținută de vezica 
omului viu, depinde nu numai de dimensiunile anatomice, dar şi de 
sensibilitatea mucoasei, care indică trebuința de a urina. Se spune cu 
drept cuvânt, că vezica nare o capacitate anatomică, ci una funcţio= 
nală. In mod normal, această capacitate e de 200 —250 cmc. şi poartă 
numele de capacitatea mijlocie. Dar omul poate rezista trebuinței de 
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micțiune, până ce vezica lui urinară se umple cu o cantitate de 
300 - 350 cmc. Aceasta e capacitatea maximă, când sfincterul (striat), 
care închide vezica şi opreşte curgerea urinei, nu mai poate rezista. 

Se înţelege dela sine că în ceea ce priveşte capacitatea vezicală: 
sunt variațiuni individuale foarte numeroase. In orice caz, o vezică: 
sănătoasă (cu tonusul muscular normal) nu ajunge până la ombilic. 

Mai importante sunt variaţiunile patologice. In cistită capacitatea: 
vezicei e foarte “redusă, aşa, încât bolnavul trebue să urineze foarte des,. 
ajungând uneori la o adevărată incontinență. 

Dimpotrivă, în cazurile de hipertrofie a prostatei, de stricturi: 
uretrale, care împiedecă curgerea urinei, vezica se destinde foarte mult,. 
putând conţine până la 20 de litri de lichid, simulând astfel o tumoră.. 

De aci obligaţiunea pentru medic de a sonda vezica înainte de a. 
face un diagnostic de tumoră abdominală. 


Ruptura vezicei. Pe cadavru, ruptura vezicei se obține experia. 
mental prin injectarea unei cantități de 1000—1500 cmc. La omul viu, 
rupturile indirecte (adică cele care nu au loc la nivelul traumatismului). 
se produc în partea posterioară şi inferioară a vezicei, acolo unde 
peretele organului e mai slab. 

Dar la omul viu vezica nu se rupe prin cantitatea de lichid 
conținută, ci printr'un act reflex violent, când vezica se contractă brusc: 
asupra conţinutului ei, care de cele mai deseori este impiedecat să fie 
expulzat. De aci celebra frază a lui Guyon: vezica se rupe, ea nu 
este ruptă. Aşa se explică de ce o vezică se poate rupe cu un conţinut: 
mic, de exemplu de 200 cmc. (Delbet). 


$ 2. Studiu topografic 


1%. Situaţiune. Situaţiunea vezicei diferă după cum e goală sau. 
plină. 

Vezica goală se ascunde înapoia simfizei pubiene, vezica plină se 
ridică deasupra simfizei. Deci vezica goală este intrapelviană, iar vezica: 
plină este în parte intrapelviană şi în parte extrapelviană.. 

La făt, vârful vezicei urinare depăşeşte strâmtoarea superioară a: 
basinului, fiind în bună parte intra-abdominală. Cum desvoltarea basi» 
nului e mai rapidă decât a vezicei, organul tinde să devină pelvian, 
situaţie pe care o are definitiv către vârsta de 3 ani. 


2%. Loja vezicală. Vezica este situată într'o lojă formată în felut: 
următor : 

a) înainte, de simfiza pubiană şi peretele abdominal ; 

b) înapoi, de aponevroza prostato=peritoneală ; 


c) pe lături, de muşchii ridicători anali ; 
d) în jos, de prostată; 
e) în sus, de peritoneu. 


Fascia ombilico- 
prevezicală 


Ligamente 
pubo vezicale 


Plexul Santorini 


Vase epigastrice —=——---- 


Simfiza pubiană 


Pe această piesă s'a preparat spaţiul perivezical, după deschiderea peretelui abdominal. 


30. Țesutul celular perivezical,. Intre vezică şi organele care 
limitează loja se găseşte un abundent ţesut celular lax, care formează 
țesutul celular perivezical. Y 

Țesutul celular perivezical face parte din țesutul celular pelvi» 
subperitoneal, pe care il vom descrie la perineu. 

Inflamațiunea țesutului perivezical e cunoscută sub numele de 


pericistită. 
95B* 
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40. Spațiile perivezicale. Sunt două spaţii perivezicale, unul 
înapoia şi celalalt înaintea vezicei. . 

a) Spatiul retrovezical e cuprins între vezică (inainte) şi vezicua 
iele seminale şi canalele deferente (inapoi). El e slab desvoltat. 

In sus se întinde până la peritonev, în jos până la diafragmul 
uro-genital ; 
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Schema spaţiului prevezical și retrovezical. 


b) Spatiul prevezical e cu mult mai mare şi mai important. El 
are un perete anterior, reprezentat prin peretele abdominal, şi un perete 
posterior, alcătuit de o formaţiune fibroasă, numită /ascia sau apone: 
oroza ombilico=prevezicală. 

Fascia sau aponevroza ombilico-prevezicală ca şi spaţiul pre. 
vezical vor fi descrise la perineu. Acum trebue să menționăm că ea 
are o formă triunghiulară şi se întinde în sus până la cicatricea om» 
bilicală, iar în jos până la planşeul pelvian. 


| 
| 
| 
i 
1] FIG 219 
| 
| 
| 
| 
| 
ji 
| 


Spaţiul prevezical este slab închis pe lături, deoarece aponevroza ombilicos 

$ prevezicală este slab aderentă de peretele abdominal. Pe aci, o pericistită sau un 
flegmon perivezical se pot difuza în țesutul subperitoneal. 

5%. Mijloace de fixare, Cel mai important mijloc de fixare pentru 

toate organele pelviane este perineul. Vezica nu vine în contact direct 
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cu perineul. Susținerea ei de jos în sus se face prin intermediul pro» 
statei, care e bine fixată în perineu. 

Inafară de perineu, ea este suspendată de uracă şi de cele două 
artere ombilicale (/igamentul ombilical median şi ligamentele ombi= 
licale laterale), care trec pe laturile ei. 


| 
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A „ Teaca dreptului: 


ae Artere ombilicale 


Uraca 


Fascia ombilico 
prevezicală 


Vasele 
epigastrice 


Canal deterent 


„== Peritoneu 


FIG. 280 


Fascia ombilico prevezicală. S'a făcut un croiu din peretele abdominal care s'a dat inainte. S'a desprins 
apoi peritoneul care a fost răsfrânt inapoi. Apoi s'a preparat fascia. 

Tot între mijloacele de fixare trebue să menționăm ligamentele 
pubo=vezicale (Ligg. pubovesicalia), întinse dela partea anterioară a 
vezicei la simfiza pubiană, cât şi peritoneul care trece peste vezică ŞI, 
prin aderenţele cu ea contribue de asemenea la fixare. 


In ligamentele pubo»vezicale intră numeroase fascicole musculare (M. pubo= 
pesicalis). Există și fascicole musculare întinse spre rect (M. rectovesicalis) sau 
spre uter (M. vesicouterinus). i 

Trebue să insistăm asupra a trei concluziuni practice, trase din 
considerentele de mai sus: i : - 
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a) Cel mai important mijloc de fixare este perineul, De aceea, 
când perineul este slăbit, vezica prolabează. 

Prolapsul vezicei e evident la femei, unde vezica prolabează prin 
vagin, în cazuri de insuficiență perineală (ruptura perineală după fa: 
cere). De aci, concluziunea practică, că în cazuri de cisfoce/ vaginal 
(prolaps al vezicei prin vagin), tratamentul rațional constă din refacerea 
şi întărirea perineului (perineorafie) ; 

b) Vârful vezicei are oarecare mobilitate. De aceea el se poate 
insinua într'un traiect herniar (cisfoce/ crural, cistocel inguinal). 
Această deplasare e favorizată de continuarea țesutului celulo„grăsos al 
spațiului prevezical cu țesutul celular din regiunea inghinală şi crurală; 

c) Vezica poate fi în totalitate ridicată printr'un balon (balonul 
lui Petersen), care se introduce gol în rect şi apoi se destinde. 

Acest procedeu e folosit de chirurgi spre a obține un acces mai lesnicios la 
vezică. Astfel, colul vezical, situat la 6.5 cm. înapoia marginei superioare a pubelui, 
ajunge la 4 cm. când balonul e destins de o cantitate de 300 cme. de lichid (Testuts 
Jacob). 

6%. Raporturi. Vom studia pe rând raporturile fețelor vezicei, ale 
bazei şi ale vârfului. 

Faţa anterioară (fafa ventrală sau simfiziană). Raporturile 
feței anterioare diferă după cum e vorba de o vezică goală sau de o 
vezică plină. 

Vezica goală se găseşte ascunsă inapoia simfizei pubiene, vezica 
plină trece de marginea superioară a simfizei şi se pune în contact cu 
peretele abdominal şi cu fosetele inguinale, prin care poate hernia. 

Intre vezică şi peretele abdominal (inclusiv simfiza pubiană) se 
găseşte spaţiul prevezical, fie că vezica este plină, fie că e goală. 

Raporturile vezicei cu simfiza pubiană explică de ce o vezică goală e mai 
protejată împotriva traumatismelor. De asemenea explică de ce o vezică plină poate 
fi atinsă prin intermediul găurii obturatoare. Tot acum trebue să notăm şi leziunile 
vezicei, provocate de țăndările osoase 

Raporturile feței anterioare cu peritoneul. Când vezica urinară 
este goală, peritoneul trece de pe peretele abdominal pe fața posterioară 
şi laterală, pentru a se reflecta apoi pe rect la bărbat, şi pe uter la 
femeie. 

Vezica este un organ extraperitoneal. 

Lucrurile se schimbă cu vezica plină. Vârful organului se depăr. 
tează de peretele abdominal şi trăgând după sine uraca, o incurbează, 
formând o curbă cu concavitatea în sus. Peritoneul aplicat pe uracă 
va forma un fund de sac prevezical (recessus vezicoabdominalis) cu 
o reală importanță chirurgicală (vezi mai jos). Nu trebue confundat 
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fundul de sac peritoneal prevezical cu spaţiul prevezical, dependinţă a 
spaţiului pelvissubperitoneal.. (Fig. 281). 

După cum am spus mai sus, chirurgii intervin deseori pe vezică. 
“Calea de acces e cea anterioară. Ca să poată atinge vezica urinară ei 
trebue neapărat s'o umple, deci în drumul lor întâlnesc fundul de sac 
„prevezical, pe care neapărat trebue să=l evite. Or, cercetările anatomice 
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FIG. 281 


Raporturile vezicei cu simiiza pubiană, — A. Vezica goală. — B. Vezica plină. 
a) Simiiza pubiană. — b) Peretele abdominal. — c) Spaţiul prevezical. — d) Spaţiul supra-pubian. 
4, Perevele vezicei. — 2. Cavitatea vezicală. — 3. Uretra. — 4. Prostata. — 5. Canal deferent. — 6. Uraca, 
-. Peritoneu. — XX. Orizontală prin marginea superioară a simfizei. — YY, Planul strâmtoarei superioare. 
(După Testut). 


au arătat că profunzimea lui variază cu cantitatea de lichid conținută 
în vezică. Testut dă următoarele cifre : 

Cu o cantitate de 300 cmc. în vezică, fundul de sac prevezical 
e la o distanță de 1-2 centimetri de simfiza pubiană, cu o cantitate 
de 600 cmc., ar fi la 4 cm. 

Interesul chirurgilor e să nu întâlnească acest fund de sac în 
drumul lor, spre a nu deschide peritoneul. Dar, datele anatomice sunt 
foarte variabile, vezica putândusse destinde fără a face fund de sac. 
De aceea chirurgii folosesc un procedeu mai puţin anatomic, dar per= 
fect chirurgical: în cazurile de intervenţie pe vezică, după ce au în» 
cizat peretele abdominal pe linia mediană, introduc degetul în plagă la 
nivelul simfizei pubiene, şi de acolo, ridică în sus țesutul celular prez 
vezical, odată cu el se ridică şi fundul de sac, iar vezica poate fi 
incizată. 
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“Faţa posterioară. (Fata dorsală sau intestinală). Faţa poste= 
rioară, mai bine, spus postero.superioară, este acoperită de peritoneu, 
care la nivelul părţii ei inferioare se reflectează pe rect la bărbați, şi: 
pe uter la femeie. Fa vine deci în raport cu aceste organe. Colonul 
sigmoidian şi ansele intestinului subțire ajung în mod obişnuit până 


la această faţă, deseori şi apendicele (de unde şi aderențele în cazuri 


de apendicită cronică). 


In porţiunea cea mai posterioară şi inferioară, peretele vezicei prezintă punctul 
cel slab, aci se produc rupturile indirecte ale vezicei, care, după cum vedem, sunt: 
intraperitoneale, permițând urinei să intre in peritoneu. 


Feţele laterale, Feţele laterale răspund mușchilor ridicători anali. 
Ele sunt acoperite în parte de peritoneu, care se reflectă la mijlocul! 
lor... Deasupra reflexiunii peritoneului se formează fundurile de sac: 
laterale în care se găsesc ansele intestinale. Sub reflexiunea peritoneului, 
vezica vine în raport cu spaţiul pelvi=subperitoneal, în care se găsesc, 
la bărbat, arfera ombilicală (porţiunea transformată în cordon) şi cas 
nalul deferent (care se încrucişează cu ureterul în porțiunea supe»: 
rioară a acestei feţe). 


Baza (Fundus). Baza vezicei se întinde dela uretră şi până la: 
fundul de sac vezico»rectal la bărbat, şi vezicosuterin la femeie. Ea 
este în totalitate extraperitoneală. 

Raporturile vor varia după cum e vorba de bărbat sau femeie. 

La bărbat, baza vezicei are două segmente : un segment prostatic: 
şi altul veziculo=deferențial. 

"a) Segmentul prostatic este inferior şi vine în raport cu prostata. 
Punctul cel mai decliu este orificiul intern al uretrei, numit încă şi 
colul vezicei ; 

b) Segmentul veziculo:deferenţial priveşte inapoi, el răspunde ve: 
ziculelor seminale şi canalelor deferente (triunghiul interdeferențial). 
Prin intermediul acestor organe, vezica răspunde rectului; aşa se exe 
plică de ce explorarea şi uneori chiar accesul bazei vezicei, a vezi= 
culelor seminale şi a canalelor deferente, se face prin rect. 

La femeie, baza vezicei are de asemenea două porțiuni : porțiunea 
inferioară (care prezintă orificiul intern al uretrei) vine în raport cu. 
diafragmul uro.genital, iar porțiunea posterioară vine în raport cu 
vaginul. Vezica este legată intim de vagin, formând o despărțitoare: 
vezico:vaginală.. De aci concluzia practică, că se poate explora şi des». 
chide vezica urinară, prin calea vaginală. 


Vârful (Vertex). Vârful se continuă cu cordonul fibros, numit 
uraca. EI vine în raport cu fundul de sac prevezical. 
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Raporturile vezicei goale. Vezica goală se prezintă ca o lamă triunghiulară, 
cu vârful în sus şi înainte, în continuare cu uraca, şi o bază posterioară în raport 
cu rectul la bărbat, şi cu vaginul la femeie. 


$ 3. Conformaţiune interioară 
1%, Vârful, Pe vârful vezicei se află o depresiune, rest din cons- 
tinuarea vezicei cu uraca. 


2%, Baza, Baza este regiunea cea mai însemnată. Ea prezintă două 
regiuni importante : trigonul vezical şi fosa retroureterică, 


Li 
Plica interureterică 


Ureter 
Muschiul vezical 


e. Peretele vezical 


Mucoasa vezicală = = 


— Orificiul ureteric 


—— Orificiul uretrei 


FIG. 282 


Conformaţiunea interioară a vezicei. Trigonul vezical. 


A. Trigonul vezica! ( Trigonum vesicae). Trigonul vezical, numit 
încă şi trigonul lui Lieutaud, are forma unui triunghiu, cuprins între 
cele două orificii ureterale şi orificiul uretrei. 

Trigonul vezical are laturile aproape egale (de 25 milimetri la 
vezica goală şi de 50 de milimetri la vezica plină). 

a) Orificiile ureterale se prezintă ca nişte despicături ce se pre» 
lungesc pe vezică în formă de şanţuri puţin adâncite. Fiecare orificiu 
(Orificium ureteris) e mărginit înafară de o valvulă (plica ureterica), 
care în vezica umplută este apăsată în jos de. urină, şi, în felul acesta, 
face cu neputinţă reîntoarcerea lichidului în ureter; 
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b) P/ica interureterică. Plica interureterică este o proeminență 
transversală, întinsă între cele două orificii ureterale. Ea e mai evidentă 
Ma bărbat decât la femeie, şi, la bărbatul mai în vârstă, decât la cel 
“tânăr ; 


c) Fosa retroureterică. Fosa retroureterică, numită impropriu 
“fundul vezicei (basfond), este o depresiune transversală situată înapoia 
plicei interureterice. Ea e mai adâncă la bărbaţi decât la femei şi mai 
“profundă la oamenii în vârstă, din cauza desvoltării prostatei. 

Această fosă poate în anumite împrejurări (hipertrofia prostatei) 
-să devină foarte profundă, constituind un rezervoriu pentru rezidiul 
vezical şi calculi ; i 


d) Orificiul intern al vezicei (Orificium urethrae internum). 
“Orificiul intern al vezicei, numit de clinicieni co/u/ vezicei, este ro= 
tunjit la copil; la adult, din cauza desvoltării vezicei, el ia aspectul 
unei despicături” transversale, cu o buză superioară şi una inferioară. 

Deseori buza inferioară ia proporțiuni apreciabile, devenind /uefa 
„pezicală ((lvula pesicae), când e foarte desvoltată, ea constitue un 
obstacol real cateterului. 


3%. Feţele, La fetus şi la copilul nou născut feţele vezicei sunt 
netede. Cu timpul însă, ele iau aspect neregulat, areolar, din cauza des» 
“voltării neregulate a straturilor musculare. 

La bătrâni există vezici cu coloane, vezici cu celule (recesuri), după cum 
suprafața interioară a organului prezintă simple plice, coloane sau plice încrucişate, 


-dând aspectul de celule. Uneori aceste celule pot lua dimensiuni foarte mari, de» 
“venind adevăraţi diverticuli în care se produc o retențiune de urină şi calculi, 


$ 4. Constituţie anatomică 


Vezica este acoperită la suprafaţă de peritoneu. Sub peritoneu 
“există o tunică musculară, care e tapetată de mucoasă la interior. 


10. Tunica seroasă. Am văzut care este dispoziția peritoneului 
la bărbat şi la femeie. Peritoneul acoperă numai fața posterioară şi o 
parte din feţele laterale şi apoi se reflectă pe rect sau pe uter. El e 
foarte aderent de mușchiul vezical, ale cărui mişcări de dilatare şi de 
restrângere le urmează. 

De aci o concluzie importantă: o leziune a feței anterioare va 
interesa fața extraperitoneală, urina se va scurge în spațiul prevezical. 
-O leziune a feţei posterioare e intraperitoneală, deci urina se va scurge 
în peritoneu (complicaţie gravă, când urina este infectată). Am văzut 
-că la acest nivel se produc rupturile indirecte ale vezicei. Vezica, în 
„desvoltarea ei intrauterină, este intraperitoneală, fiind legată de peretele 
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abdominal printr'un mezocist. Din procesul de coalescență a mezocis= 
tului ia naştere fascia ombilico=prevezicală. (Vezi peritoneu). 

20, Tunica musculară. unica musculară este formată din trei strate : 
unul extern, al doilea mijlociu şi al treilea intern. Toate trei stratele 
sunt strânse laolaltă, formând un singur muşchiu vezical (Detrusor 
urinae). 


Lig. pubo- 


vezicale 


Simiiza pubiană 


FIG. 283 


Fibrele longitudinale ale vezicei. 


a) Stratul extern. Stratul extern e superficial ; el este format din 
fibre longitudinale. In partea anterioară fibrele longitudinale se desprind 
de vezică, spre a forma /igamentele pubo=oezicale. (Fig. 2837 


In stratul extern se descriu trei feluri de fascicole: Fascicolele anterioare, 
care dau înainte ligamentele pubo»vezicale, în sus ocolesc uraca, spre a se continua 
înapoi cu fascicolele posterioare. 


Fascicolele posterioare provin din fascicolele anterioare şi se inseră în fos 
pe prostată (la bărbat) şi pe despărțitoarea vezico=vaginală (la femeie). 


Fascicolele laterale sunt slab delimitate, ele au o individualitate netă * mai 
ales în partea superioară, unde formează două fascicole oblice care descind în jos 
amestecânduse printre fascicolele posterioare şi cele circulare ; 

b) Stratul mijlociu. Stratul mijlociu este format din fibre circus 

lare, care se continuă pe uretră formând sfincterul neted; (Fig. 284). 


c) Stratul intern. Stratul intern e cel mai profund. Format din 
fascicole încrucişate anatomozate între ele, mai poartă numele de sfraf 
plexiform. Stratul plexiform e puţin desvoltat la făt şi la noul născut. 
Cu vârsta fascicolele lui se desvoltă şi, cum desvoltarea lor este 
neregulată, se produc acele proeminențe cunoscute sub numele de 
coloane, cât şi fascicolele anatomozate care dau naştere celulelor, atât 
de caracteristice vezicei bătrânilor. (Fig. 284). 


Nile i i 


Musculatura trigonului. Fibrele trigonului provin din uretere, şi 
anume din fibrele longitudinale externe, care la nivelul vezicei se răse 
pândesc în triunghiu. Marginea posterioară a triunghiului ” formează 
mușchiul interureteric. Marginea inferioară coboară către col, unde 
se continuă cu fibrele colului. (Fig. 285). 


_ Strat intern 
(plexiform) 


Strat mijlociu 
(circular) 


FIG. 284 


Stratul mijlociu (circular) și stratul intern (plexiform). 


După Braus, (Fig. 285) aceste fibre inferioare ocolesc colul formând o praștie 
în jurul porțiunii iniţiale a uretrei. Pentru acest autor sfincterul neted e o porțiune 
a mușchiului trigonului (M. trigonalis). Stincterul neted al uretrei este străbătut la nie 
velul colului şi de fascicole provenind din celelalte strate ale vezicei, aşa, că la acest 
nivel se produce o intercalaţie de fibre musculare. Sfincterul neted al uretrei închide: 
vezica prin tonusul său, la cadavru el impiedecă urina să se scurgă din vezică. 
Muşchiul trigonal servește ca placă de întărire pentru sfincterul neted (Braus). 


3%. Mucoasa. Mucoasa vezicei are o coloare cenuşie (pe cadavru) 
şi o coloare roşie la omul viu (cistoscopie). Ea prezintă o serie de 
plice. 

Mucoasa vezicală este formată dintr'un chorion şi un epiteliu, 


In chorion se găsesc fibre conţunctive şi elastice, epiteliul lui este polimorf, 
fiind format din mai multe feluri de celule. 

Celulele situate lângă derm sunt de două feluri, unele cilindrice, celelalte în. 
rachetă ; celulele mijlocii sunt poliedrice, iar cele interne sunt pavimentoase, mari 
și turtite. 

S'au descris la nivelul trigonului glande rudimentare (depresiuni ale mucoasei); 
şi papile. 


$ 5. Vase şi nervi 


Artere, Arterele vezicei provin din arterele înconjurătoare ; cele 
mai importante, din ombilicală şi. hipogastrică. 
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Se descriu patru grupe: superior !din ombilicală), inferior (din hipogastrică), 
anterior (din ruşinoasa internă şi epigastrică), posterior (din hemoroidala mijlocie 
la bărbat, din uterină şi vaginală la femeie). A 

Arterele formează prin anastomozarea lor un plex perivezical, din care pă= 
trund ramuscule la toate tunicele organului. Există şi un plexus submucos, de unde 
“pleacă capilare In mucoasă. y 


Vinele. Vinele pleacă din 
mucoasă (refeaua mucoasă), 
din musculară (plezxul mus: „a 
cular), din țesutul perive» 
zical (reteaua perivezicalâ) 

i se răspândesc la plexurile 
vânoase înconjurătoare : îna= 
inte la plexul lui Santorini 
(plexul rușinos) şi pe laturi, 
la plexul vezical. 


Plexul vezical se anasto= 
mozează înainte cu plexul lui 
Santorini, iar înapoi cu plexul 
hemoroidal. In ultima analiză 
sângele vânos se varsă în vinele 


hipogastrice 
Limfatice, Limfaticele 
pleacă în special din sub-e FIG. 285 
mucoasă şi din musculoasă. 1. Ureter drept. — 2. Deschiderea în vezică. — 3. Trigoniu. — 


Ă i 4. Colul. — 5. Fosa retro-ureterică. — 6, Fibrele circulare ale 
De aci vasele limfatice (an: ureterului. — 7. Fibrele longitudinale ale ureterului. — 7. Fas- 


terioare, posterioare şi late» cicolul interuretral, — 7”. Fascicol inferior, — 7”. Fascicole mij- 
rale), după ce trec prin gan» locii. — 8. Mucoasă ureterală (După Testut). 
d glionii învecinaţi, vin de se termină în ganglionii iliaci externi, gang» 
| lionii hipogastrici şi ganglionii iliaci primitivi. 
Nervi. Nervii pornesc din plezxu/ Bipogastric şi din nervii vpis= 
" cerali ai plexului ruşinos (vezi parasimpaticul sacrat). 


Ei formează în pereţii vezicei un plex de unde pleacă fibre sensibile, fibre 
motoare şi fibre vasculare. 


$ 6. Consideraţiuni funcţionale 


Am văzut că vezica urinară este un rezervoriu în care se acu» 
mulează urina. Muşchiul vezical se lasă foarte încet destins, astfel, că 
peretele vezicei e mereu în contact cu conţinutul şi împiedecă o ume 
plere excesivă. E o acţiune peristolică la fel ca la stomac (Braus). Când 
musculatura este paralizată, organul se destinde mult şi formează ade= 
vărate tumori. Urina nu se poate întoarce în uretere prin însăşi dis» 
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poziţia anatomică a ureterelor care străbat oblic peretele vezicei. Ca 
atare în vezica plină, orificiile stau inchise în mod mecanic, fiind 
apăsate dinafară prin elasticitatea peretelui vezical, iar dinăuntru de 
presiunea lichidului urinar. 

O concluzie practică a acestei dispoziţiuni anatomice e următoarea : 
când mușchiul vezical e paralizat, ureterul nu se mai închide şi urina 
se întoarce în ureter. 

Urina nu trece în 
uretră decât dacă inter= 
vine contracția  muşe 
chiului vezical. Altcum, 
dispoziția anatomică a 
vezicei e de aşa natură, 
încât favorizează retenţia 
lichidului numai prin 
IS i mijloace anatomice. 

lată care sunt aceste 
condițiuni anatomice: 1) pres 
zența sfincterului neted, care 
prin tonicitatea sa ţine închis 
orificiul intern al uretrei; 


2) axul vezicei e oblic în opo» 
ziție cu axul uretrei, care la 


- =: Muşchiul trigonal 


FIG. 285 E inceput este aproape vertical, 
Mușchiul trigonal, astfel că o vezică plină tinde 
Se vede continuitatea lui cu sfincterul extern (După Braus). să astupe uretra; 3) prostata, 


prin care trece uretra proe 
statică şi care aplică cei doi pereţi ai uretrei unul pe celalalt. 

La femeie, lipsa prostatei permite scăparea câtorva picături de urină, în 
timpul unui efort. 

Când vezica este plină, reținerea urinei se face în mod voluntar prin intere 
mediul mușchiului sfincter striat, care înconjoară uretra membranoasă (vezi muşchii 
perineului). 

Micţiunea este expulzarea urinei, când sensațiunea produsă de 
întinderea pereţilor determină trebuința de a urina. Sensaţiunea de 
trebuință e datorită presiunii intravezicale şi nu tensiunii. Atunci ins 
tervin trei fenomene: a) relaxarea sfincterului striat al uretrei; b) 
contracțiunea mușchiului vezical; c) intervenția presei abdominale. 
Când sfincterul striat a fost relaxat, urina poate să se scurgă numai 
prin greutatea ei. De obiceiu însă intervin mușchiul vezical şi presa 
abdominală. 


După autorii clasici mușchiul vezical (Detrusor urinae) ar fi adevăratul ex» 
pulzator al urinei, după unii autori moderni (Braus), presa abdominală ar avea acest 
Tol, muşchiul vezical transformând vezica întrun organ sferic, ce se micşorează 
concentric la golire. 
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Consideraţiuni clinice 


Inflamaţia vezicei urinare e foarte frecventă, ea poartă numele: 
de cistită, şi are cauze diferite, dintre care cea mai frecventă este in» 
fecţiunea gonococică. Infecţiunea vezicei se face de obiceiu prin uretră ;: 
înafară de infecția ascendentă, prin uretră, se poate face şi o infecţie: 
descendentă prin urgțere şi o infecţie prin sânge. O triadă simpto»- 
matică caracterizează cistita : frece 
venţa micțiunilor, durerea în mice 
țiune şi puroiul. Durerea şi frecs 
vența micţiunilor se explică prin 
excitabilitatea mucoasei vezicale 
hiperemiate ; iar puroiul, prin 
alterarea urinei prin microbi. 

Vezica poate fi sediul lezi= 
unilor tuberculoase ; pe ea se pot 
desvolta tumori. 

În vezica urinară se găsesc 
deseori calculi. 

Inflamaţia țesutului celular 
dela spațiul prevezical constituie FIG. 287 
pe zicistita, care poate evolua Umplerea vezicei urinare și schimbarea pozițiunei uracei,. 


atrăgând după sine înălțarea fundului de sac prevezical: 


până la un flegmon perivezical. (După Albarran-Gârard). 


Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea vezicei se face în primul rând prin pal»- 
parea regiunii hipogastrice şi apoi prin tactul rectal sau vaginal. Se 
înțelege uşor, că prin palpare nu se poate simţi decât o vezică foarte 
dilatată, prin tactul rectal sau vaginal se explorează fundul. 


Urologii întrebuințează azi în mod curent explorarea directă la. 
omul viu, prin cisfoscopie. Cistoscopul este un aparat prevăzut cu un 
dispozitiv optic ce se poate introduce în vezică. 


Mucoasa vezicală, văzută la cistoscop, este gălbuie, netedă şi” 
strălucitoare ; pe ea se desenează o reţea de vase fine. 


Urologii pot să examineze toate regiunile vezicei. Ei se orientează însă după 
orificiul colului şi orificiile ureterale. ă 

Orificiul uretral se prezintă ca o semilună roșiatică. Oriticiile ureterale se 
găsesc la extremitatea plicei interureterice, ca nişte despicături foarte variabile in: 
formă (rotunde, lineare, semilunare, etc.). Prin cistoscopie se poate vedea irumperea 
picăturii de urină, ca o ejaculare prin orificiul uretral la fiecare (aproximativ) jus” 
mătate de minut. Prin orificiile ureterale se face cateterismul ureterelor. 


| 
| 
| 
| 
| 
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Căi de acces, Vezica poate fi accesibilă prin rect la bărbat, 
sau prin vagin la femeie. Aceste căi de acces sunt excepțional intre. 
buinţate. De asemenea ea poate fi ajunsă prin perineu. Altădată această 
cale era mult folosită în scoaterea calculilor (taia perinea/â). pi e 
aproape abandonată. 

Singura cale folosită azi cata cea anterioară, suprapubiană (fa/ia 
hipogastrică). Se incizează pielea, linia albă, se pătrunde în spaţiul 
suprapubian, apoi în spaţiul prevezical (Retzius), se ridică în sus (cu 
degetul) fundul de sac prevezical şi se incizează vezica. 


URETRA 


Uretra ((/retAra) este canalul prin care se expulzează urina. La 
femeie organul serveşte numai pentru trecerea urinei, la bărbat el 
serveşte şi pentru expulzarea spermei în timpul ejaculării. Vom avea 
de studiat în mod separat uretra la bărbat şi la femeie. 


$ 1. Uretra la bărbat 


Uretra la bărbat (Urethra masculina) are o dispoziţiune foarte 


“complicată, care va fi înțeleasă complet numai după studiul penisului 


şi al perineului. 

Uretra pleacă dela orificiul intern al uretrei (colul uretrei) şi, 
după un traiect complicat, se termină la orificiul extern al uretrei 
sau meat. 


A. Consideraţii generale 


Direcţiune, Anatomic, uretra se studiază pe un penis care nu e 
în erecţie. In acest caz porțiunea anterioară atârnă împreună cu pore 
ţiunea respectivă a penisului (Pars pendula) înaintea burselor. Uretra 
în drumul ei dela co/u/ vezicei (Orificium urethrae internum) şi 
până la meat (Orificium urethrae externum), descrie forma unui S$ 
italic, având deci două curburi: 


1. O curbură posterioară cu concavitatea în sus şi înainte. 
2. O curbură anterioară cu concavitatea în jos şi înapoi. 


Ca să ne dăm seamna de aceste curburi, să examinăm traiectul uretrei pe o 
secțiune sagitală. Vom vedea că, plecată dela colul vezicei; ea coboară în jos şi 
înainte, trece pe sub simfiza pubiană parcurgând prima curbură (posterioară). Apoi 
urmează direcția corpilor cavernoşi ai penisului, urcă deci puţin împreună cu corpii 
cavernoşi, şi înaintea simfizei se incurbează ca împreună cu ei să coboare către 
meat parcurgând a doua curbură (anterioară). 
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Se numeşte unghiu - subpubian (curoatura subpubica) vârtul 
primei curburi, şi unghiu prepubian (curvpatura praepubica), vârful 
«celei de a doua. E 

Când penisul este în erecţie, curbura prepubiană dispare. Această 
curbură dispare în mod artificial când operatorul face cateterismul 
uretrei. Curbura subpubiană e mai fixă, de aceea cateterele metalice 
au vârful îndoit în sensul acestei curburi. Curburile uretrei nu îm= 
piedecă trecerea unei sonde, chiar rectilină. 

Toată nedumerirea pentru ințelegerea unui atare sondaj o face curbura po» 
sterioară, fixă. Or, cercetările anatomice, cât şi cele clinice au dovedit că prin trace 
iune se poate cobori atât unghiul prepubian, cât şi colul vezicei, aşa, că după ex» 
'presia lui Albarran se poate face uretra aproape rectilină. (Vezi mai jos: Topografia 
“uretrei fixe). 

Diviziune. Uretra străbate diferite organe şi formaţiuni anatomice 
în traiectul ei. Diviziunea uretrei poate fi făcută în mod anatomic, 
după diferitele organe parcurse. Fiziologii şi clinicienii privesc Chea 
stiunea din alt punct de vedere. 

1. Dioiziunea anatomică. In drumul ei, uretra străbate prostata, 
diafragmul uro,genital şi corpul spongios al uretrei. De aci avem: 1. 
„uretra prostatică, 2. uretra diafragmatică, numită încă şi membranoasă 
(care străbate diafragmul uro.genital), 3. urețra sponginoasă. La aceste 
trei porțiuni unii autori mai adaugă şi porțiunea infravezicală sau 
intramurală (pars intramuralis), care de fapt a fost studiată la vezică, 

2. Diviziunea fiziologică. Privită funcţional, uretra are o porţiune 
fixă (Pars fixa urethrae) şi o porțiune mobilă (Pars mobilis urethrae). 
Porțiunea fixă se găseşte în prostată şi perineu, iar porțiunea mobilă 
în partea liberă a penisului. 

3. Dibiziunea clinică. Clinicienii descriu o uretră anterioară şi o 
uretră posterioară. Uretra posterioară e pelviană (Pars pelvina), uretra 
anterioară e peniană (Pars penis). Separaţia între cele două porţiuni o 
face sfincterul striat al uretrei. 

Sfincterul extern al uretrei strânge uretra în porțiunea ei meme 
branoasă. El constitue uneori un obstacol în cateterism, sau poate să 
se opună propagării infecţiunilor gonococice. De aci preferința clinicie= 
nilor pentru această clasificaţie. 

Topografic, se poate vorbi de un segment intrapeloian, unul perineal şi un 
al treilea peno-scrotal (TestuteJacob). : 

Lungimea. La adult lungimea uretrei e de aproximativ 16 cen» 


timetri. 

Repartiția pe segmente a lungimii ar fi următoarea : 3 centimetri pentru uretra 
prostatică, 1 centimetru pentru porţiunea membranoasă şi 12 centimetri pentru por» 
ţiunea spongioasă. 


20 
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Se înţelege că lungimea uretrei variază după lungimea penisului 
şi după cum acest organ este în erecţie sau în flasciditate. 

La noul născut uretra are o lungime de 5-6 centimetri ; la pu» 
bertate creşte impreună cu organul penian şi ajunge până la 12-14 
centimetri. La bătrâni intervine de asemenea o alungire de 2-3 cens 
timetri, datorită alungirii penisului prin stagnarea sângelui vânos în: 
areorele țesutului spongios. 

Calibrul uretrei. Calibrul uretrei variază după cum îl consi» 
derăm : la 1. uretra goală, 2. la uretra în timpul micţiunii, 3. la uretra: 
dilatată mecanic. 

1. Uretra goală. La uretra goală pereții organului vin în contact, 
formând o despicătură cu forma variabilă, după locul unde e examinată. 


La nivelul meatului (Orificium urethrae externum) despicătura e verticală ș. 
tot verticală e şi in dreptul fosei naviculare ; la baza glandului ea e ca un T in» 
versat. In uretra spongioasă despicătura are o direcțiune transversală; /a nivelu/ 
bulbului are forma unui elipsoid turtit. In por[iunea membranoasă fisura e cire 
culară, neregulată (stelată), din cauza contracțiunii mușchiului sfincter striat. In 
porliunea prostatică ea devine curbă (cu concavitatea posterioară), mai sus de- 
verum montanum e din nou /ransoersală. Colul este circular, la bătrâni el ia o formă; 
semilunară, prin faptul că buza lui posterioară e înălțată prin hipertrofia prostatei. 

2. Uretra în timpul 

micfiunii. Calibrul ures 

Dilatare trei în timpul micţiunii 
it e modificat, prezentând 
patru porțiuni strâmtate 

Fund de sac şi trei porțiuni dilatate: 
a) O strâmtare elip» 

tică la nivelul meatului ; 

b) o dilatare numită fosa 
naviculară (Fossa navi= 

cularis), situată în gland ;, 

c) o strâmtare peniană de 

formă cilindrică (Portio- 
intermedia) până la ni» 

velul unghiului prepu= 

bian; d) fundul de sac at 


FIG, 288 
ulbului (Ampu//a ure 
Cele trei porţiuni dilatate ale uretrei — F, N,, fosa naviculară b bu ( » y 
(După Albarran-Geraud), fhrae), dilatare accen» 


tuată, interesând mai ales. 
peretele inferior al canalului şi mergând până la porțiunea membranoasă 
a uretrei; e) strâmtarea - cilindrică a porțiunii membranoase, datorită 
sfincterului striat al uretrei; f) dilatarea (sinul) prostatică ; g) strâmtarea 
circulară dela nivelul colului vezical, (Fig. 288) 
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După cum vedem, uretra n'are un calibru uniform. Porţiunile 
cele mai înguste au uh diametru de 8 mm., iar porţiunea cea mai 
dilatată (prostatică) este de aproximativ 12 mm., aşa că, un cateter de 
7.8 milimetri trebue să străbată fără nicio dificultate uretra sănătoasă. 
Trecerea sondei prin fundul de sac e un timp delicat al cateterismului, 
ea se poate angaja în peretele inferior şi o apăsare intempestivă poate 
provoca ruperea uretrei şi pătrunderea în bulb (fausse route). 


3. Uretra dilatată. In clinică se obişnueşte în mod curent să se 
dilate uretra. Dilatarea uretrei poate ajunge până la o circonferință de 
25-28 milimetri. 

Meatul reprezintă un punct puţin dilatabil, fiind înconjurat de un 
inel fibros. Când se opune cateterismului, îl putem lărgi printr'o mică 
incizie. 


B. Raporturile uretrei 


Raporturile uretrei variază după segmentul considerat. Ele vor fi 
completate odată cu studiul organului sau al regiunii respective. 


1. Uretra prostatică (Pars prostatica urethrae). Uretra prosta=: 
tică străbate prostata. Direcţiunea ei este aproape verticală, cu o foarte: 
mică concavitate înainte. In general canalul e mult mai apropiat de 
fața anterioară decât de fața posterioară. Uneori uretra nu e învelită 
pe fața anterioară de glandele prostatice, aşa, că în asemenea cazuri 
ea repauzează pe prostată ca într'un ighiab. 

După cercetările lui Testut, axul prostatei se încrucişează cu canalul uretrei 
în partea inferioară a prostatei, așa, că uretra, foarte apropiată de fața anterioară a 
prostatei în cea mai mare parte, se apropie de faţa ei posterioară numai în porțiunea 
inferioară. Măsurătorile lui Testut au arătat că în porțiunea superioară distanța ce 
separă uretra de faţa anterioară a prostatei e de 4 milimetri, pe când distanța dintre 
uretră şi fața posterioară e de 18 milimetri. 

2. Uretra diafragmatică sau membranoasă (Pars diaphrag= 
matica urethrae). Această porțiune e numită membranoasă (Pars 
membranacea) fiindcă e redusă numai la tunicele ei constitutive, spre 
deosebire de uretra prostatică învelită de prostată, şi de uretra spon»= 
gioasă, învelită de țesutul erectil. Ea se întinde dela vârful prostatei: 
până la pătrunderea în corpul spongios şi străbate diafragmul uro» 
genital, de care aderă, de aci numele de uretra diafragmatică. Rapore 
turile detailate vor fi înțelese după studiul perineului. Acum trebue să 
insistăm asupra faptului că e înconjurată de sfincterul striat şi asupra 
raportului cu formațiunea fibroasă numită [igamentul preuretral sau 
transoers al basinului al lui Henle, situat înaintea ei. Pe acest liga» 
ment uretra poate fi sdrobită în cazuri de traumatism. 

26* 
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'De asemenea trebue să notăm şi raporturile cu nucleul fibros central al perie 
eului, cu glandele lui Cowper, situate tnapoia şi pe laturile uretrei (între uretră 
şi bulb). 


HĂ 3. Uretra spongioasă. (Pars cavernosa urethrae). Uretra spons 
| gioasă se găseşte conținută în corpul spongios al penisului. De fapt, 
corpul spongios nu e decât tunica vasculară a uretrei, foarte mult 
desvoltată la nivelul corpului spongios. 


Pătrunderea uretrei în corpul spongios. Uretra nu pătrunde în corpul 
spongios la extremitatea lui posterioară, ci ceva mai anterior. Cum, la locul de 
pătrundere, uretra are o direcţiune oblică, se explică de ce corpul spongios înveleşte 
uretra mai înțâi pe faţa posterioară. Rezultă de aci, că la locul de pătrundere uretra 
nu e învelită pe fața an» 
terioară de ţesut erectil, 
ci numai de formațiuni 
conțunctive (Testut). Mai 
rezultă că peretele postea 
rior al uretrei membra» 
noase e cel mai scurt (un 
centimetru), fapt impore 
tant de cunoscut de chi» 
rurgi în intervenţiile pe 
uretra membranoasă (fl4.209). 


FIG. 289 Topografia ure- 


Locul de pătrundere al uretrei în corpul spongios. Se vede că la locul de trei fixe, Cercetările 
pătrundere uretra e învelită mai întâi pe peretele posterior şi apoi pe 
cel anterior (După Albarran-Gârard), anatomice făcute pe 


piese congelate au dat 
o serie de noțiuni, dintre care cele mai importante sunt următoarele 
(Testut.Poirier.Delbet) : 


| 1. Colul vezicei se găseşte la o distanță de 25-30 milimetri 
înapoia pubelui, pe o orizontală ce trece prin mijlocul simfizei. 


2. Colul se găseşte la 25 milimetri deasupra şi înapoia extremi= 
tăţii inferioare a simfizei. 


3. Unghiul subpubian se găseşte la un centimetru şi jumătate 
până la doi centimetri sub simfiză. (Fig. 290). 
PS 4. Unghiul prepubian se găseşte pe orizontala ce trece prin marginea infe» 
rioară a simfizei sau în apropierea ei. 


5. Coarda arcului uretrei fixe (adică distanța dela col şi până la nagbiul pres 
pubian) este de 7 centimetri. 


6. Lungimea uretrei fixe este aproximativ de 7 centimetri. 


7. Curbura uretrală, în jurul simfizei, nu este regulată; ea e formată dintr'o 
porţiune iniţială verticală (posterioară), întinsă dela col şi până la uretra membra 
noasă, una orizontală terminală (anterioară), dela unghiul prepubian la uretra mem; 
branoasă, unite printr'o porțiune intermediară, curbă. Cele două porțiuni formează 
un SPUN de 94. , 


Cp 
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Cu toate curburile existente, cateterismul uretrei se face destul de uşor. Cura 
bura anterioară dispare prin ridicarea penisului. Dispariţia curburii posterioare (de 
040) se face destul de ușor după cum o dovedeşte cateterismul uretrei, operație: 
curentă în practica zilnică. Cercetările lui Delbet au dovedit că, printr'o tracţiune: 
care nu face să sufere bolnavul, unghiul de mai sus se poate deschide până la 154. 
Dacă uretra membranoasă, care e cea mai aderentă, este trasă puţin inainte (cu & 
milimetri) şi colul e dat puţin înapoi (tot cu 8 milimetri), sonda cea mai rigidă poate: 
trece, deoarece canalul a devenit rectilin. 


FIG. 290 


1, Simtiza pubiană. — 2. Colul vezicei. — 3, Punctul declin al uretrei. — 4. Unghiul prepubian. — 5. Ca- 

vitate vezicală. — 6. Prostata. — 7. Canal deferent. — 8. Canal ejaculator. — 9. Coliculul seminal. — 10, 

Bulbul uretrei. — a, a, plavul strâmtoarei superioare. — b, b, axa simfizei. — c, c, orizontala prin colul 

vezicei, — d, d, orizontala prin exiremitatea inferioară a vezicei. — e, e, orizontala duse prin unghiul 
pubian. — f, f, orizontala duse prin punctul declin al uretrei (După Testut). 


C. Conformaţiune interioară 


Conformaţia interioară variază cu segmentul considerat. 


1% Uretra prostatică. In uretra prostatică se găsesc mai multe 
formațiuni caracteristice : 

A) Creasta uretrală (Crista urethralis). Creasta uretrală este o 
plică dorsală, întinsă dela lueta vezicală şi până la porțiunea membra» 
noasă. Creasta uretrală se umflă la porţiunea mijlocie,-formând co/i= 
culul seminal. 
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Porțiunea. deasupra colicului (Crista urethralis posterior) poate fi divizată 
în mai multe plice (frâurile verului) ; intre ele există uneori o depresiune (foseta 
Prostalică).. Porțiunea dedesubtul colicului (Crista urethralis anterior) se termină 
bifurcândusse.. . 

B) Coficulul seminal sau veru montanum (Colliculus semia 
nalis).  Coliculul seminal sau veru montanum este o proeminență 
alungită, măsurând aproximativ 20 milimetri lungime pe 3-4 milimetri 
înălțime şi lățime. Pe vârful lui se găsesc: o despicătură mediană 


Plicele vezicale 


Orificiul uretral 


Prostata 
Caliculul seminal 


De chiderea 
utriculului 


Creasta uretrală 


FIG. 291 


Pe acest preparat s'a deschis vezica urinară şi uretra prostatică. 


(deschiderea utricului prostatice) şi două orificii laterale, orificiile ca: 
nalelor ejaculatoare. 

C) Santurile laterale ale coliculului seminal! (Sulci laterales 
colliculi). Şanţurile laterale, după cum le' spune numele, se găsesc pe 
laturile colicului seminal. In ele se deschid orificiile glandelor prostatice. 

D) Orificiile de deschidere ale glandelor prostatice. Glandele 
prostatice se deschid pe toţi pereţii uretrei. 
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Se disting glande prostatice anterioare, posterioare şi laterale. Orificiile pos» 
erioare se deschid în şanţurile laterale ale colicului seminal. Ele sunt cu mult mai 
mari (fiindcă și glandele sunt mai desvoltate aci) decât orificiile ce se deschid pe 
pereţii anteriori şi laterali. 

E) Utriculul prostatic (Utriculus prostaticus). Utriculul prostatic 
sau organul lui Weber este un canal închis, care, plecând dela verum 
montanum, pătrunde în prostată. 

Utricului prostatic are o lungime de 10 milimetri şi o grosime de 1-2 mili= 
„metri ; el provine din unirea canalelor lui Mâller şi corespunde vaginului dela femeie 
(vagin bărbătesc). 

20. Uretra membranoasă. Pe uretra membranoasă se găsesc o 
serie de plice provenind din diviziunea crestei uretrale. Pe ea se găsesc 
orificiile glandelor lui Littre (mai desvoltate pe peretele superior). 


30. Uretra spongioasă. Pe uretra spongioasă găsim : (Fig. 292). 

a) Orificiile glandelor bulbo=uretrale (glandele lui Comwper). 
Aceste oriticii sunt în număr de două şi se găsesc la partea anterioară 
a fundului de sac bulbar; 


b) Lacunele lui Morgagni (Lacunae urethrales). Lacunele sau 
sinurile lui Morgagni sunt nişte depresiuni ale mucoasei, limitate de 
câte o plică mucoasă. Ele se găsesc pe peretele superior al uretrei, 
fapt cu oarecare importanţă în sondaj. 

Se disting /acunele mari (Foramina), aşezate pe linia mediană a 
peretelui superior, care au deschiderea îndreptată către meat, şi /acu» 
nele mici (Foraminula) situate înafara precedentelor, pe marginile 
uretrei, tot în rânduri lineare. 


Sinul lui Gucrin. Sinul lui Guerin este o depresiune profundă, 
„de '7-8 milimetri, situată pe peretele superior al uretrei, la 1-2 centi= 
metri distanță de meat. Sinul lui Gucrin e delimitat în jos de o valvulă 
(oaloula fosei naviculare sau palvula lui Guerin). 

Valvula fosei naviculare are o importanţă în cateterismul uretral, 
întru cât sonda poate să se împiedece în sinus; de aceea, la punctul 
de plecare sonda trebue să urmărească peretele inferior al uretrei. 


Cateterismul uretrei. Cateterismul uretrei este o operaţie destul 
de lesnicioasă, pe care orice medic practician trebue s'o ştie face. De 
cele mai deseori sonda nu întâlneşte decât un singur obstacol, acel 
dela porțiunea diafragmatică, datorit unei contracţiuni spastice a sfinc= 
terului extern. E suficient ca sonda “să fie ceva mai presată, pentru ca 
sfincterul să cedeze şi numai în cazuri excepţionale se recurge la o 
soluţie anesteziantă. 


Insă mai sunt şi alte cauze care pot împiedeca sondajul uretrei ; 
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1. Un meat prea îngust, care trebue lărgit printr'o incizie (De» 
bridare). 
Orificiul uretral 
Siincter externa 


Creasta uretrală 

Orificiul utricului 
iticiul canalului 

ejaculator 


anțurile laterale 
reasta uretrală 


Glanda bulbo-uretrală: 


Bulbul corp. spongios: 


Orificiul glandelor 
owper 


Rădăcina corpului: 
cavernos 


Corp sponţies 


Lacunele 
Morgagai 


FIG. 292 


Această piesă a fost astfel preparată. S'a scos vezica din basin şi s'au despresurat rădăcinile corpilor ca- 
vernoşi depe ramurile pubiane, pentru a se putea scoate și penisul. Pe urmă vezica şi uretra au fost deschise. 


2. Angajarea vârfului în valvula fosei naviculare. Cum această 
valvulă se găseşte pe peretele superior, va trebui ca la început vârfuh 
sondei să fie menţinut pe peretele inferior. 


e rea 
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3. Angajarea sondei intr'o lacună Morgagni, de aci precauţiunea de 
a merge pe peretele inferior în porțiunea spongioasă. 

4. Prinderea vârfului sondei în fundul de sac bulbar. De aceea 
vârful sondei, care câtva timp trebuia menţinut pe peretele inferior, 
acum trebue trecut pe cel superior, ştiind că fundul de sac bulbar se 
desvoltă pe peretele inferior al uretrei. 

5. Obstacolul produs de coliculul seminal, situat pe peretele pos= 
terior al uretrei prostatice, aşa că în uretra prostatică cateterul trebue 
să urmărească peretele anterior. 


D. Constituţie anatomică 


Peretele uretral este format dintr'o funică mucoasă, o tunică 
pasculară şi o tunică musculară. 


1% Tunica mucoasă. Pe cadavru, mucoasa uretrală are o coloare 
albicioasă în porţiunea prostatică şi membranoasă şi roşiatică în por» 
țiunea spongioasă ; la omul viu coloarea e roşiatică. 

Fără să fie prea groasă (0,2 mm.-0,5 mm.), mucoasa e foarte 
elastică, aşa, că poate fi destinsă atât prin trecerea urinei, cât şi a unei 
sonde, se rupe uşor atunci când este perforată (fapt important în ca» 
teterism). 

După cum am văzut mai sus, tunica mucoasă prezintă orificiile: 
de deschidere ale glandelor şi lacunele lui Morgagni. In plus, în ea 
mai găsim o serie de plice, foarte accentuate în special în fundul de 
sac al bulbului. 

Intre ele, două sunt mai importante, cele prin care trec canalele glandelor 
lui Comper. Plicele uretrale dispar în timpul dilatării uretrei şi se refac îndată ce 
canalul e în repaos. 

Structura mucoasei este cea obişnuită mucoaselor, fiind formată 
dintr'un chorion şi un epiteliu (cilindric stratificat). 

Mucoasa prezintă însă o serie de glande (G/andulae paraurethrales), 
cu foarte mare importanță clinică, deoarece ele alcătuesc adăposturi 
rezistente pentru infecţiunile uretrei. 

După forma lor se disting: glande intraepiteliale, foliculi. şi 
glande acinoase (Testut). 


Chorionul are două caractere principale: e bogat în fibre elastice şi are nu- 
meroase papile. ; 
Epiteliul este cilindric stratificat, fiind format din câteva strate de celule pro» 
' funde, poliedrice sau rotunzite şi de un strat superficial de celule cilindrice. Către 
meatul urinar el este pavimentos stratificat. Sub influența inflamaţiilor cronice: 
igonococice) şi epiteliul cilindric din restul uretrei devine pavimentos. 


Glandele intraepiteliale sunt glande unicelulare, mucipare. 
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Foliculii sunt împrăştiați neregulat la suprafața uretrei. Foliculii se prezintă 
„ca saci mici, situaţi în mucoasă, al căror canal excretor se deschide fie la suprafața 
mucoasei, fie într'o lacună Morgagni. Foliculii se găsesc in mucoasă. 

Glandele acinoase ocupă toată intinderea canalului. Ele sunt formate după 
tipul obişnuit, adică din mai multe funduri de sac care işi trimet produsul de se» 
-creție într'un canal comun. Se găsesc în submucoasă şi în musculoasă, iar în por» 
“ţiunea spongioasă ele pătrund în țesutul erectil. Glandele lui Littre fac parte din 


“acest grup. 

2%. Tunica submucoasă vasculară, Corpul spongios. In jurul 
mucoasei se găseşte o submucoasă, care în porţiunea peniană se des» 
“voltă foarte mult, formând corpu/ spongios. 

Această submucoasă are două caractere : 

a) Conţine numeroase fibre elastice ; 

b) Este vascularizată, cuprinzând numeroase formaţiuni vânoase. 

Formațiunile vânoase, foarte rudimentare pe porțiunea prostatică 
«şi membranoasă, repetăm, se desvoltă considerabil pe porțiunea pe» 
niană, formând cozpu/ spongios al uretrei, care va fi studiat odată 
“cu organele erectile, la penis. 


3. Tunica musculară. Al treilea strat este reprezentat prin faza 
„nica musculară. Spre deosebire de tunica vasculară, care creşte în 
dimensiuni pe măsură ce ne apropiem de porțiunea spongioasă, tunica 
musculară, absentă pe porțiunea spongioasă, creşte în dimensiuni pe 
“porțiunea membranoasă şi prostatică, pentru a se continua mai sus cu 
fibrele musculare ale vezicei. Tunica musculară conţine două feluri de 
fibre : fibre netede şi fibre striate. 

1. Fibrele netede. Fibrele netede sunt de două feluri : a) longia 
tudinale ; b) circulare. (Fig. 293). 

Fibrele longitudinale. Fibrele longitudinale continuă fibrele ins 
terne (plexiforme) ale vezicei. Ele se imprăştie şi dispar pe porţiunea 
spongioasă. 

Fibrele circulare. Fibrele circulare continuă pe cele ale vezicei. 
Ele formează, în jurul porțiunii iniţiale a uretrei, sfincferul neted sau 
ssfincterul intern (al lui Hente). Acest sfincter se găseşte în interiorul 
„prostatei şi înconjoară direct uretra, spre deosebire de sfincterul extern 
sau striat, care se găseşte inafara prostatei. Coloraţia lui albicioasă şi 
consistenţa lui dură il fac greu separabil de prostată şi numai examenul 
microscopic isa dovedit autenticitatea. 

In sus el urcă până la orificiul intern, unde se continuă cu fibrele circulare 
-ale vezicei, în jos se întinde până la nivelul utriculei prostatice 

Sub colul vezical, el formează un inel complet, gros de 5-10 milimetri, mai 
Jos se prezintă ca un semisinel cu concavitatea posterioară prinsă în prostaţă, 


In interiorul sfincterului neted se găsesc şi fibre longitudinale, care au ca rol 
să ţină sfincterul deschis după ce tonicitatea lui a fost învinsă. 
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Prin tonicitatea lui, sfincterul închide orificiul uretrei, şi în felul 
acesta urina se acumulează în vezică. 


El are şi un rol genital. In timpul ejaculării, închizând orificiul 
suretral, împiedecă sperma să se întoarcă în vezică. Dacă această 
funcțiune nu e îndeplinită şi lichidul spermatic se întoarce în vezică, 
se înțelege uşor că nu se va putea produce fecundarea. 

Fibrele circulare, rare dedesubtul verului montanum, se reconstituesc la nivelul 


uretrei membranoase (Sphincter urethrae membranaceae), dar se reduc pe pore 
iunea bulbară a uretrei şi dispar pe cea spongioasă (Testut). 


Mucoasa 


Strat longit. 
Strat circular 
Strat longit. 


Vezicule seminale 


Utriculul 
Prostata 


Uretra 


Stincter striat 


Siincterul neted 
membranos 


A Za momoomonammma  Diatragm uro-genital 


FIG. 293 


“Schema arată musculatura uretrei prostatice şi raportul dintre sfincterul neted (in interiorul prostatei) şi 
fincterul extern (inafara prostatei). A se observa că sfincterul neted nu e indicat, dar se recunoaşte prin 
faptul că e in continuare cu stratul circular al vezicei. 


„9. Fibrele striate. Inafară de fibrele netede, există şi fibre striate, 
„care alcătuesc sfincterul striat, situat înafara prostatei. El va fi studiat 
la perineu. 


2 


3 Structura colicului seminal. Coliculul seminal e format dintr'un schelet 
„elastic, în care se găsesc şi fibre musculare care sunt în legătură cu musculatura 
trigonului vezical. A 


In ţurul scheletului elastic se află un țesut cavernos, care îşi are importanța 
lui în timpul ejaculării. Turgescenţa acestui țesut în timpul erecţiei aplică peretele 
posterior al uretrei pe peretele anterior, contribuind la închiderea uretrei (impreună 
„cu sfincterul neted) şi impiedecând ascensiunea lichidului spermatic spre vezică. 
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E. Vase şi nervi 


Arterele. Arterele vin din vasele înconjurătoare. In uretra prostatică; ramurii 
din hemoroidala mijlocie şi vezicala inferioară. 

In uretra membranoasă : ramuri din bulbosuretrala. 

In uretra spongioasă+ ramuri din bulbo-uretrala, cavernoasă şi dorsala penisului. 


Vinele. Vinele se varsă in formațiunile vânoase din jurul uretrei; de aci se 
duc la dorsala profundă a penisului, plexul lui Santorini, plexul vezico-prostatic. 


Limfaticele. Limfaticele porțiunii prostatice şi membranoase merg la ganglionii, 
iliaci externi. Limfaticele porțiunii spongioase merg la ganglionii inghinali. 


Nervi. Pentru uretra prostatică şi membranoasă nervii provin din plexul: 
hipogastric, pentru uretra spongioasă ei vin din ramura musculosuretrală din nervul. 
perineal superficial şi nervul dorsal al penisului. 


Consideraţiuni anatomo.-clinice 


Rupturile uretrei. Uretra se rupe de obiceiu în porțiunea peri» 
neală (căderea de-a călare pe un obiect tare). Ruptura uretrei diafrage 
matice nu se face prin strivirea organului pe ramura ischiopubiană, 
ci pe lama tăioasă a ligamentului preuretral (al lui Henle). Se mai în. 
tâmplă ca fractura simfizei pubiane să smulgă diafragmul uro=genital,. 
atunci uretra, care este foarte aderentă de diafragmul uro=genital, va 
fi ruptă prin tracțiunea violentă a acestuia. 


Căi false, Sub numele de căi false (fousse route) se înţeleg, 
acele rupturi ale uretrei, care sunt produse de sonde. 


Uretrite. Uretritele sunt inflamaţiile uretrei produse de o infecţiune: 
microbiană, dintre care cea mai frecventă este infecțiunea gonococică. 


Uretrita poate interesa numai uretra anterioară (uretrită anterioară) sau 


şi uretra posterioară (uretrită posterioară). Am văzut că sfincterul 
extern (striat) face delimitarea între uretra anterioară şi cea posterioară, 
Constricţia provocată de sfincterul striat este o piedecă la propagarea 
infecţiei din uretra anterioară în cea posterioară. 

Infecţiile nu se localizează numai în mucoasa uretrală, dar întreg, 
aparatul glandular anex poate fi prins (foliculite, diverticulite, cowpe» 
rite, prostatit2). - 

Uretrita poate fi acută şi cronică. In uretrita+ cronică epiteliul 
suferă o transformare în epiteliul pavimentos. 


Stricturi uretrale, Stricturile uretrale constau în strâmtarea ca=. 
nalului uretral. Ele sunt de natură traumatică, (în urma unei rupturi: 
a uretrei) sau de natură inflamatorie (blenoragică). 

Numărul stricturilor e variat (până la 5-6). Evoluţiunea lor e: 
progresivă, cu timpul poate duce la astuparea completă a uretrei. 
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Infecţiuni periuretrale. Am văzut că la uretră infecţiunea se 
poate propaga la aparatul glandular anex şi de aci la perineu. Altădată 
se credea că un traumatism este obligator pentru aceste infecţii la 
distanță, de aceea se şi numeau infi/trațiuni de urină. Azi se ştie că 
“infecția se poate face şi fără aceste efracţiuni. 


F. Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea se face prin palpare. In uretritele cronice 
se pot palpa nodozităţile. produse de foliculite şi indurația produsă de 
sclerozarea organului. Uretra membranoasă şi uretra prostatică se exs 
plorează prin tactul rectal. 

Uretra este de asemenea explorată prin cateterism. Arsenalul 
terapeutic urologic conține un număr de catetere speciale (Bougies), 
care servesc la stabilirea dimensiunilor de calibru, a prezenţei strictus 
rilor, a numărului lor, etc. 

Uretra poate fi explorată şi prin mijlocul uretroscopului. 

Căi de acces, Căile de acces vor fi descrise odată cu prostata, 
perineul şi penisul. 


Uretra la femeie 


Uretra femeii (Urefhra feminina) diferă de cea a bărbatului prin 
dimensiuni şi raporturi. Ea serveşte doar la trecerea urinei şi are 
valoarea porțiunii celei mai posterioare a uretrei mascule. | 


Dimensiuni. Lungimea uretrei femeieşti e de aproximativ 4 cen» 
timetri. Calibrul e de 7-8 milimetri. 

Calibrul uretrei femeieşti nu e uniform. Mai îngust la porţiunea 
inferioară şi superioară, el e mai larg la mijloc. Forma uretrei e deci 
fuziformă. Uretra e foarte dilatabilă (până la 20-25 milimetri). 


Direcţiune, Uretra femeii este îndreptată de sus în jos şi dinapoi 
înainte. Ea are aproximativ aceeaşi direcţiune ca şi vaginul. Uretra 
femeii este rectilinie sau descrie o uşoară curbură cu concavitatea 
anterioară. 


Diviziune. Uretra în traiectul ei străbate diafragmul uro-genital. 
Va avea deci trei porțiuni: (1. porțiunea intra=peloiană (deasupra 
diafragmului uro.genital), 2. portiunea diafragmatică (din interiorul 
diafragmului), 3. portiunea perineală (de sub diafragm). 

Autorii germani descriu: 1. o parte intramurală (Pars intramuralls), din 


interiorul vezicei şi care ar răspunde colului, 2. o parte cavernoasă (Pars cavers 
nosa), numită astfel! dela țesutul cavernos înconjurător şi care cuprinde restul uretrei. 


Raporturi. Vom descrie pe rând raporturile celor trei porţiuni 
ale uretrei la femeie. : 

A) Porțiunea intrapeloiană vine în raport : 

1. Inapoi, cu vaginul. Raporturile cu vaginul trebuesc bine pre» 
cizate. In porţiunea superioară uretra şi vaginul aderă slab, ceea ce' 
permite chirurgului să separe cu uşurinţă cele două organe. In partea 
inferioară aderențele sunt foarte puternice, se formează aci din fuzio» 
narea celor doi păreţi o despărţitoare uretrosvaginală. 

2. Uretra femeii este în raport înainte cu plexul lui Santorini. 

Pe laturi, uretra la femeie, răspunde mușchilor ridicători anali şi fasciei peri» 
neale superioare. 

E important de studiat raporturile uretrei cu sfincterul striat. La 
origine, adică sub vezică, sfincterul striat înconjoară în totalitatea sa 
uretra ; când uretra se alipeşte de vagin, sfincterul nu mai înconjoară 
decât faţa ei anterioară şi părțile ei laterale. 

B) Portiunea diafragmatică. Porțiunea diafragmatică străbate dia» 
fragmul uro»genital aderând intim de planurile care alcătuesc diafragmul. 

Raporturile se vor înțelege mai uşor, după studiul diafragmului 
uro»genital. Ele se pot astfel rezuma: înainte, cu ligamentul transvers ; 


pe laturi cu muşchiul transvers; înapoi, cu vaginul de care aderă 
intim. 


C) Porțiunea perineală. După ce a străbătut diafragmul, uretra 
vine în raport cu mușchii bulbo:cavernoşi (constrictori) şi corpii spons 
gioşi ai clitorisului. 

D) Orificiul intern. (Colul vezical). Orificiul intern e mai jos 
situat ca la bărbat. El este rotunzit şi se găseşte la 2—3 centimetri 
înapoia simfizei. zf 

E) Orificiul extern sau meatul urinar. Meatul urinar se găseşte 
în canalul vulvar, unde va fi descris. 


5%, Conformaţie interioară. Uretra femeii are o coloare cenuşie» 
roșiatică. Către vezică se deschide ca o pâlnie. (Fig. 294). 

Ea prezintă o serie de plice, iar pe peretele posterior, o creastă. 
(Crista urethralis). Şi aci se găsesc sinuri sau lacune Morgagni, ca şi 
la bărbat. Se mai găsesc şi orificiile mici ale glandelor uretrale. 

60. Constituţie anatomică. Uretra, la femeie, e formată din trei 
strate: mucoasa, submucoasa şi musculara. 


A) Mucoasa. Ca şi cea dela bărbat, ea e subțire şi elastică. 


Chorionul conţine numeroase fibre elastice. 


Epiteliul e stratificat. (Straturile profunde sunt poliedrice; cele superficiale 
sunt prismatice). s 


415 


Glandele (Giandulae paraurethrales) sunt de două feluri: foliculi şi glande 
acinoase. Unele din glandele acinoase reprezintă rudimentul unei prostate. Dintre: 
glandele uretrei două sunt mai caracteristice, întru cât canalul lor se deschide lângă 
meat, Sunt canalele juxtauretrale sau canalele lui Skene (Ductus paraurethrales). 


B) Tunica submucoasă. Tunica submucoasă e formată din ţesut 
conjunctiv, plin de formaţiuni vânoase, semănând cu un ţesut cavernos- 
(Corpus spongiosum urethrae). 


Strat muscular extern: 
Strat muscular 
mijlociu 


Strat muscular intern: 


Orificiul uretral 


Orificiul uretral 


Creasta uretrală A ip ---——— === Sfincter neted 
7 Stincter striat 


Lacuna Morgasni 


Tuberculul vaginal: 
Vagin 


Labiile mici 


Clitoris 


Labiile mari 


FIG. 294 
Pe acest preparat au fost scoase din basin următoarele organe: vezica urinară, uretra, vaginul. S'a incizat: 
linia mediană, vezica, uretra, clitorisul și labiile vulvare. 


C) Tunica musculară. Tunica musculară nu diferă structural de 
cea a bărbatului, diferă însă ca dispoziţie arhitectonică. Găsim aci un 
aparat de fibre netede şi un aparat de fibre striate. 

1. Fibrele netede sunt de două feluri: a) longitudinale, b) circulare. 
Atât fibrele circulare cât şi cele longitudinale se continuă până la meat. 

Fibrele circulare formează sfincferu/ neted. 

2. Fibrele striate se găsesc la suprafaţa sfincterului neted, nefiind: 
separate ca la bărbat. Ele formează s/incteru/ striat. 


416 


7'. Vase şi nervi. Arterele provin din vezicala inferioară şi vaginală. 

Vinele se varsă în plexul lui Santorini şi în plexul vaginal. 

Limfaticele se termină în ganglionii iliaci. 

Nervii provin din plexul hipogastric şi nervul ruşinos intern. 

8%, Considerente anatomo-clinice. Uretra femeii poate fi in. 
flamată ca şi cea a bărbatului. Infecția cea mai frecventă este infecția 
gonococică. 

Date fiind raporturile cu vaginul şi simfiza pubiană, se înțelege 
cum, în timpul trecerii capului copilului (în facere), ea poate să fie 
comprimată între simfiză şi capul copilului, strivită şi chiar ruptă. 


9. Explorare. Explorarea se face prin cateterism, uretroscopie 
şi prin palpare (prin intermediul vaginului). 


i 


Organele genitale ale bărbatului 


Organele genitale ale bărbatului ( Organa genitalia masculina) 
sunt reprezentate în primul rând de cele două formaţiuni glandulare, 
festiculele, care au rolul de căpetenie, producerea spermatozoizilor. 

Spermatozoizii sunt transporțaţi pentru însămânțare, prin inter» 
mediul spermei, desa-lungul unui lung canal, care ia numiri diferite, 
după segmentele considerate: epididim, canal deferent, vezicule se» 
minale, canal ejaculator. Canalul vector al spermatozoizilor se des= 
chide in cof/iculul seminal din uretra prostatică. Dela această forma» 
țiune, uretra devine un canal comun pentru expulzarea urinei şi a 
lichidului spermatic. 

Testiculele sunt conţinute întrun sistem de învelişuri numite 
scrot, iar uretra în organul copulator, penisul. De aparatul genital sunt 
anexate o serie de glande, care işi varsă conţinutul lor în lichidul 
spermatic (prostata, glandele bulboz=uretrale). 

Tot de aparatul genital mascul este legată şi importanta regiune 
topografică numită perineu. 

Dacă privim schema alăturată, în care se arată traiectele celor 
două aparate, genital şi urinar, se poate vedea strânsa legătură ana» 
tomică pe care ele o prezintă. (Fig. 292). 

De pe acum ne putem da seama, cum o infecţiune plecată dela 
uretră poate să urmeze două căi: 1. calea urinară, 2. calea genitală., 

1. O uretrită se poate propaga la vezica urinară (cistită), la uretere 
(ureterite), la basinet (pielită), la rinichiu (nefrite). 

2. O uretrită se poate propaga, prin canalele ejaculatoare, la ca» 
nalul deferent (deferentită), la veziculele seminale (peziculită), la epi= 
didim (epididimită), la testicul (orchită). 
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De asemenea, o inflamație uretrală se poate propaga la glandele 
ui Cowper (Comwperită) au la prostată (prostatită). 


TESTICULUL 


Testiculul (7estis) sau glanda seminală, este organul principal al 
aparatului genital mascul, fiindcă el produce spermatozoizii. Prezenţa 
testiculelor determină caracterele sexuale primare ale bărbatului. 


Rinichiu 


Vezica 


Deterent . 
Vezicula ear 
seminală ----- Ca, 


Canal ejaculator ---—--==d 
Prostata 


Corp cavernos 


Corp spongios 
Uretra 


Epididim == m ee mmm mm ae ee că Corp spongios 


Testicul *———— 
Fosa 
naviculară 


Schemă indicând traiectul aparatului genital şi al aparatului urinar (cu ajutorul unei scheme din Tandler). 


De testicul este anexat şi epididimul, care reprezintă porțiunea 
inițială a canalului excretor al spermei. El n'ar trebui studiat cu testi» 
cului. Legăturile topografice sunt însă atât de strânse, încât obligă la 


un studiu comun. 
27 
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; In testicul se găseşte şi o glandă cu secreție internă, foarte im= 
portantă pentru economia . organismului, care va fi studiată la capi» 
tolul respectiv. 


$ 1. Studiu descriptiv 


19. Număr, Testiculii sunt în număr de doi. Sunt cazuri când un 


testicul poate lipsi (monorchidie) sau când ambii testiculi lipsesc (anore: 


chidie). Aproape excepționale sunt cazurile unor testiculi supranumerari 
(poliorchidie). Nu trebue să se confunde monorchidia cu testicului 
ectopic (vezi mai jos), după cum nu trebue să se considere drept polior= 
chidie diferitele tumori învecinate. 

2%. Dimensiuni şi greutate. Un testicul adult are aproximativ 
dimensiunile unei nuci (Braus), deci cam 4 centimetri în diametru 
longitudinal (lungime) ; 3 centimetri în diametru sagital şi 2 centimetri 
în diametru transversal. 

La noul născut testiculul are dimensiuni cu mult mai mici, de asemenea și în: 
perioada copilăriei. La pubertate el se desvoltă impreună cu organele genitale. 

Testiculul începe să diminueze odată cu diminuarea funcțiunilor genitale. 

Greutatea fiecărui testicul (impreună cu epididimul său) este de 
20-30 grame (o cincime pentru epididim). 

3%. Coloare. Coloarea testiculului este albicioasă. Această coloare- 
e datorită însă a/Bugineei, membrana care îl înveleşte. Dacă face o 
secţiune, parenchimul testiculului apare de coloare gălbuie=roşiatică. 

4% Consistenţă. Palpând testicului ne dăm seama că el are o: 
consistență destul de mare. Consistenţa aceasta nu e a parenchimului 
testicular, ci a albugineei. Făcând o secțiune prin el, putem constata; 
că parenchimul testicular este moale, pulpos. 

Consistenţa testiculului variază după starea canalelor seminifere. Când ele sunt: 
pline, albugineea e destinsă și testiculul este tare şi elastic ca globul ocular; când: 
canalele semifere sunt goale, glanda este moale, fiască și se deprimă, fără să revină. 
uşor la dimensiunile precedente (Testut). 

Epididimul are o consistență mai mică. 

5% Conformaţiune exterioară, Vom studia mai întâi conformaţia: 
exterioară a testiculului şi apoi pe cea a epididimului (Fig. 296). 

A) Testiculul. Testiculul are forma unui ovoid, la care distingem. 
următoarele elemente descriptive : 

1. Fața laterală (Facies lateralis) de. formă convexă. 

2. Faţa medială (Facies medialis) de formă plană. 

3. Extremitatea capitală (Extremitas capitalis), numită astfeb 
după raporturile cu capul epididimului. 


bi m i dadea + 
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4. Extremitatea caudală (Extremitas taiat răspunzând coadei 
epididimului. rele | 


5, Marginea liberă Aa Aden), ! convexă, care, fiindcă pri» 
veşte în jos şi înainte, mai poartă şi numele de marginea antero» 
inferioară. 


Cordon spermatic 


Scrot Capul 
epididimului 


Vaginala 


Testicul 


Ligament scrotal 


/ 


FIG. 296 


Pe această piesă s'au deschis învelișurile testiculului, Se vede cordonul, epididimul şi testiculul 
(elementele descriptive). 


6. Marginea mezorchică, postero:superioară sau dosul testicului, 
care vine în raport cu epididimul. Prin această margine trec vasele 
testiculului, de unde şi numele de fi/u/ fesficului. 


B) Epididimul. Epididimul este o formațiune alungită dinainte: 
înapoi, aşezată pe fața mezorchică a testicului. El prezintă: 


a) Capul (Caput epididymis), porţiunea cea mai voluminoasă; 
aşezat pe extremitatea capitală a testicului. Capul e rotunzit şi neted; 
97* 
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b) Corpul (Corpus epididymis) este alungit pe marginea mezore 
chică a testicului, el are o formă prismatică triunghiulară (pe secțiune 
are forma triunghiulară) ; 


c) Coada (Cada epididymis), răspunde. extremității caudale a 
testicului şi se continuă fără limită cu ductul deferent. 


$ 2. Studiu topografic 


10. Situaţie. Testiculele sunt situate în burse. Fiecare testicul este 
suspendat de cordonul spermatic respectiv şi fiecare testicul ocupă bursa 
respectivă. 


Pe omul privit în staţiune verticală 
testiculul este oblic, îndreptat de sus în jos 


capitală priveşte în sus, înainte şi lateral, 
iar faţa laterală cată înafară şi dorsal. 

In bursă testiculul este mobil 
şi poate fi palpat. Mobilitatea lui, 
datorită seroasei vaginale, diminua» 
ează în cazuri de aderențe patolo= 
gice. Dimpotrivă, uneori ea poate 
fi atât de mare încât testiculul 
să se torsioneze pe cordon, fe» 
nomen grav, care, prin împiede» 
carea circulației, poate da naştere 
la sfacelul organului. 

Testiculul stâng e uneori mai 
coborit ca cel drept. 


2%, Ectopia testicului, Testicul 
se desvoltă în cavitatea abdominală, 
- At e i ala în regiunea lombară, lângă rinichiu. 

chemă indicând descinderea testiculului. a) tes- i 
ticul în ictite lozibăsă, b) testicul în poziţie iliacă. De aci descinde tr ecând pr in rea 
€) testicul în poziţie inghinală. d) testicul în situaţie — giunea iliacă, canalul inghinal, până 
ot pu Eat domina 2 perie lame în, bursă,  Descinderea | testicului 
6. fosa iliacă. 7. arcada crurală. 8. penis. 9. scrot. face parte din studiul embriolo» 
10. conduct peritoneo-vaginal (După Testut). giei. De pe acum tr ebue să spunem 
că în descinderea lui, el nu are un rol activ, ci este tras din 
regiunea lombară până în regiunea burselor. Dacă această descin» 
dere este împiedecată, organul se va fixa într'una din regiunile 
parcurse. Această anomalie, şi anume fixarea testicului întruna din 
părțile parcursului său, poartă numele de ectopia festicului. Ectopia 


poate fi: /ombară, iliacă, inguinală. Uneori testiculul, în loc să dese 


şi dinainte înapoi, astfel că extremitatea 
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cindă normal, ia drumuri anormale: vom avea ectopie crurală (în 
inelul crural), genito=crurală (sub plica genito=crurală) sau perineală: 
(în perineu) (Fig. 297). 

30, Criptorchidia. Criptorchidia este anomalia creată prin ab». 
sența unui testicul ectopic, din burse. Criptorchidia nu trebue confun»: 
dată cu monorchidia, fiindcă în monorchidie lipseşte testicului, pe când 
în criptorchidie el există, dar e absent dela locul lui. 

Dacă un singur testicul e ectopic, avem monocripforchidie, dacă 
ambii sunt ectopici, avem Bicriptorchidie. 


FIG. 298 


Inversiunea testiculului. 1. Testicul in pozițiune normală. 2. laversiune superioară. 3. Inversiune laterală. 
4. Inversiune în ansă. 5. Inversiune anterioară (cu ajutorul unei figuri din Testut). 


Criptorchidia este totală când atât testiculul cât şi epididimul lipsesc, şi e 
parțială când numai testiculul lipseşte, iar epididimul şi canalul deferent sunt la 
locul lor. 

Un testicul ectopic trebue neapărat operat ca să i se asigure locul în burse. 
Această operație trebue făcută la copii, fiindcă mai târziu testiculul pierde orişice: 
valoare funcțională, ba mai mult chiar, devine un pericol, putând fi punctul de 
plecare al unor tumori maligne. Așa că după pubertate şi la adult se preconizează: 
extirparea testiculului ectopic. 


4%. Inversiunea testiculului. Uneori raportul dintre epididim şi. 
testicul e modificat, în sensul că epididimul nu ocupă marginea mes 
zorchică a testicului (marginea postero=superioară), ci ia o altă pozițiune. 


Se descriu: 1. inversiunea superioară, în care testiculul este dispus orizontah 
şi epididimul ocupă fața lui superioară; 2, inversiunea medială şi inversiunea la. 
terală, în care epididimul, vertical, ocupă una din fețele testicului; 3. inversiunea 
anferioară, în care epididimul se găseşte pe partea anterioară; 4. inversiunea în 
praştie sau în ansă, în care canalul deferent ocolește polul inferior al testicului 
şi se alipeşte în traiectul lui ascendent de marginea liberă (Fig. 298). 


Raporturi. Fiecare testicul se găseşte în bursa respectivă. Vom 
vedea mai târziu care este alcătuirea anatomică a burselor, dar de pe 
acum trebue să spunem că testiculul şi epididimul sunt acoperite de 


——"P pret: Dr?” iti i i oii e Dai cec a a aia a, 
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foiţa viscerală a vaginalei. Vaginala, după cum vom vedea, îl circum» 
scrie fără să-l conțină (Giraud). 


Vaginala se insinuează între testicul şi epididim, formând un fund 
| de sac (fundul de sac subepididimar sau bursa testiculară), Vom 
vedea de asemenea că există o regiune a testiculului şi a epididimului 
care nu e acoperită de va» 
ginală; este regiunea postero, 
inferioară, cu o reală impor» 
tanță chirurgicală, la nivelul 
Cordon spermatic < Căreia testiculul şi epididi= 

mul vin în contact cu fibroasa, 

fără interpunerea seroasei. 

După ce am stabilit 
cele de mai sus putem re= 
zuma raporturile diferitelor 
părți ale testiculului : 

pati: Fața medială e tape» 
- epididimului tată de vaginală, ea priveşte 
puțin ventral. 

Fața laterală priveşte 
puţin dorsal, ea este acope= 
rită de vaginală. Epididimul 
trece întru câtva pe ea. 

Marginea liberă este 
acoperită de vaginală. 

Marginea mezorchică 

FIG. 299 este cea mai complicată ca 

e Tal e ui ai Se raporturi, dar ŞI cea mal 

iei importantă. Ea este acoperită 

de epididim, care aderă de testicul la cele două extremităţi, cap şi 

coadă; pe marginea mezorchică corpul epididimului se aplică numai 

pe partea ei medială. Pe partea laterală se găseşte fundul de sac 
subepididimar (Fig. 299). 


Marginea mezorchică este în raport cu vasele care vin sau pleacă 
din testicul, şi cu nervii organului. Fa formează fi/u/ festiculului. Mai 
sus, pachetul vasculo=nervos se aplică pe marginea medială a epididi» 
mului.:' Marginea mezorchică a testicului şi cu marginea medială a 
epididimului formează zona vasculară (Fig. 300). 


E de notat că arfera spermatică şi vinele ce o înconjoară răspund capului 
epididimului, iar artera deferențială, impreună cu vinele omonime, răspund coadei. 


Extremitatea capitală zica capului epiidimutu, pe ea se 
«găseşte: Ridatida sesila. 3 
„Extremitatea caudală este eirăvauli şi dă incerțiuni ligamen» 
“tului semi PE ji 


Artera spermatică 


Ductul deferent 


!Fibroasa comună <=mw==s= Fibroasa comu 


Artera: deferenţială 


Vaginala <nea-- 


mai Ductul deferent 


FIG. 300 
"Pe această preparaţie s'a deschis tunica fibroasă comună a cordonului și vaginala testiculului, s'au preparat 
“elementele cordonului. Se vede de asemenea cum vasele cordonului trec pe partea medială a epididimului 
“in drumul lor descendent către testicul sau ascendent către canalul inghinal. Testiculul este prins pe partea 
lui medială. 

Epididimul. Raporturile epididimului se înțeleg din cele spuse 
mai sus. Capul e legat de testicul prin canalele excretoare ; pe el găsim 
hidatida pediculată. Corpul răspunde marginii mezorchice, de care e 
separat prin fundul de sac vaginal, numit încă şi bursa testiculară 
(Bursa testicularis). 


Fundul de sac e mărginit la cele două tatăl prin câte o plică (Plica 
«capitis epididymidis, Plica caudae epididymidis). 
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$ 3. Constituţie anatomică 


Vom avea de studiat mai întâi constituţia anatomică a testiculului 
şi apoi pe cea a epididimului. 

Testiculul. In constituţia testicului intră o membrană de înveliş, 
albugineea şi un parenchim, format din ţesut propriu (Fig. 301). 


———— ——— —— Canal deterent 


[| . .  . —  Epididim 


Corpul lui 
Highmore 


Sept 


Lobuli 


Lobuli —=—— 


FIG. 301 


Testicul secţionat. Se văd lobuli spermatici, corpul lui Highmore și secțiunile în canaliculi. 


Albugineea (unica albuginea festis). Albugineea testiculară 
este o capsulă rezistentă, de coloare albicioasă-albăstruie, asemănătoare- 
cu sclerotica ochiului. Fa este acoperită în cea mai mare parte de foiţa 
viscerală a vaginalei. La nivelul marginii mezorchice albugineea prez 
zintă o îngroşare, numită corpu/ lui Highmore (Mediastinum festis), 
care pătrunde ca un colț, în parenchimul testicular. Din corpul lui 
Highmore pleacă o serie de septe (septula festis), care străbătând pa= 
renchimul ajung până la albuginee şi delimitează în cavitatea ei 
o serie de loji, numite /obu/i, umplute de țesutul propriu al testi= 
culului. Septele se continuă apoi cu filamente subțiri, care pătrund în. 

interiorul lojilor. 


Prin corpul lui Highmore trece o rețea de canalicule spermatice şi numeroase: 
vase. Desa+lungul septelor merg vasele. 

Albugineea e formată din țesut conjunctiv. Ea comprimă parenchimul testi»: 
cular, aşa că la o leziune a ei se produce o herniere a țesutului testicular, 
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Tesutul propriu al testiculului. Țesutul propriu al testiculului 
este moale, pulpos, de coloare galbenă»roşiatică şi umple lobulii. EI este 
format din nişte canalicule, care, din cauza funcţiunii lor de a da naştere 
la spermatozoizi, poartă numele de canaficule seminifere, seminale 
sau fubi conforți. Ele sunt aşezate în lobulii spermatici. Intre lobuli se : 
găseşte un țesut conjunctiv care conţine organul cu secreție internă. 


Lobulii spermatici. Lobulii spermatici sunt cuprinşi între septurile- 
pornite din corpul lui Highmore. 

Forma şi dimensiunile lor sunt variabile. Se descriu lobuli mari, mijlocii şi 
mici, fiecare lobul putând avea o formă conică sau piramidală, cu baza la albuginee- 
şi vârful la mediastinul testiculului. 

Numărul lobulilor spermatici e aproximativ de 300. Fiecare lobul 
conţine aproximativ 3-4 canalicule, aşa că numărul canaliculelor este 
în vecinătatea cifrei de 1000. 

Canaliculele seminifere, seminale sau tubii contorți (Tubul? 
contorti). Canaliculul seminifer are un diametru de 100-200 pu. Fiecare 
canalicul este foarte flexuos şi foarte mult ghemuit asupră=şi, de unde 
şi numele de tub contort. Când este desfăşurat, el poate ajunge până la 
o lungime medie de un metru (dela 3 centimetri până la un metru şi 
jumătate), aşa că dacă am socoti lungimea totală prin adăugarea de 
canalicul la canalicul, am obţine o lungime de 1000 de metri pentru 
fiecare testicul. Canaliculele se anastomozează mult între ele, pe urmă 
canaliculele unui lob se unesc formând un singur canal colector, numit 
canalul drept. Canalul drept nu mai produce spermatozoizi. 

Originea canaliculelor seminale nu e bine stabilită. Pentru unii ele ar lua: 
naştere dintr'o rețea situată sub albuginee, pentru alții ar lua naştere prin extremi»: 
tăți libere în cecum, tot sub albuginee. Canaliculele sunt anastomozate între ele; 
din distanță în distanță în ele se termină diverticuli în formă de cecum. 

Structura. Fiecare canalicul este format dintr'un perete propriu: 
şi un epiteliu. La adult acest epiteliu este în plină activitate şi dă naşe: 
tere spermatozoizilor. Studiul activității epiteliului seminal face parte: 
exclusiv din istologie. Ă 

Epididimul. Epididimul face parte din canalele excretoare ale 
spermei. Constituţia lui va fi studiată împreună cu a celorlalte cânale: 
excretoare ale spermei. 


Resturile embrionare anexate de testicul 
De testicul sunt anexate o serie de formaţiuni anatomice, a căror 
semnificație numai studiul embriologic ne:o poate da. 


Hidatidele lui Morgagni. Hidatidele sunt două formaţiuni situate: 
la extremitatea capitală a testiculului. Ele sunt de două feluri : 


Pati pe Pe Spa PT OT Am Er mei Sa ep 0 PY eg ep Pg read pgi 
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a) Hidatida pediculată  (Apendix epididymidis).. Hidatida pedia 
-culată este o veziculă „de 2-10 milimetri, suspendată printr'un pedicul 
-de capul epididimului. 

Ca semnificare embrionară, ea este un rest din segmentul sus 
“perior al canalului lui Wolf. | 

b) Flidatida sesilă ( Apendix testis). Hidatida sesilă este o veziculă 
fără pedicul, prinsă de capul epididimului sau de extremitatea capitală 
-a epididimului. 

Ca semnificare embrionară, ea este un rest din extremitatea cas 
nalului lui Măller. 

Paraepididimul. Paraepididimul sau paradidimul (organul lui: 
“Giraldăs) este o mică formaţiune de coloare gălbuie, situată pe core 
-donul spermatic, deasupra epididimului. 

El e format din canalicule și vezicule, şi e un rest din corpul 
lui Wolf. 

Vasa aberantia ale epididimului. Prin vasa aberantia se inţelege 
-o serie de canalicule, care pleacă din coada epididimului şi intră în 
cordonul spermatic. Inafară de aceste vasa aberantia ale cordonului 
ale lui Haller), mai există un vas aberans în rete testis. Ele sunt res 
-sturi din corpul lui Wolf. 


Vase şi nervi 


Vom studia vasele şi nervii testiculului odată cu cordonul Sper 
-matic. 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Testiculul şi cu epididimul prezintă o patologie destul de întinsă, 
Una din complicațiile cele mai frecvente ale uretritelor blenoragice 
este orchizepididimita, adică inflamaţia testiculului şi epididimului prin 
propagarea infecţiei dela uretra prostatică (canale ejaculatoare, duct 
-deferent). 

Testiculul şi mai ales epididimul pot fi, în mod destul de freca 
vent, sediul /eziunilor fuberculoase. 

Există şi o orcfită sifilitică, care poate fi o manifestare a sifili= 
-sului ereditar la noul născut; dar există orchite sifilitice şi la omul 
adult, în urma unui sifilis dobândit. : 

In testicul se pot desvolta şi fumori maligne. Ele se desvoltă 
fie din tubii seminiferi, fie din resturile embrionare, atât de frecvente 
Ja testicul. | 

Testiculul şi epididimul pot fi sediul unor tumori kistice, des. 
“voltate în aceste resturi embrionare (hidatide, paradidim, vas aberans). 
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Explorare şi căi 'de acces - 
pistoriarca şi căile de acces vor fi studiate la burse (scrot). 


ș Căile spermatice 


Sperma străbate o serie de canale mari ca să ajungă până în 
uretra prostatică, de unde va fi ejaculată. Unele din aceste canale de 
excreţiune se găsesc în testicul, cu care uneori sunt descrise, altele, şi 


Canal 
epididimar 


Primul 


con eferent Paradidim 


Con eferent 


“Canal drept 


Rete testis 


“Tub coatort 


Vas aberans 


Deferent 


. FIG. 302 


Schemă indicând celule spermatice. 


anume cele mai mari, sunt izolate de testicul. Urmărite dela testicul 
până la uretră, ele sunt: 1. canalele drepte, 2. reteaua testiculară, 3 
canalele eferente, 4. epididimul, 5. canalul deferent, 6. veziculele 
seminale, 7. canalele ejaculatoare. Pentru simplificare, vom studia 
întrun singur capitol toate canaliculele situate în testicul (Fig. 302). 


$ 1. Căile spermatice din testicul 


Canalele drepte (7ubuli recti). Canalele drepte sunt, după cum 
le arată numele, nişte conducte rectilinii,. fiecare luând. naştere din 
unirea tubilor contorţi ai unui lobul. Ele sunt foarte scurte (100-400), 
foarte înguste (25-50 pi), şi se varsă imediat în reţeaua testiculară. 


428 


„Canalele drepte n'au perete propriu, iar epiteliul lor prismatic este sprijinit 
pe țesutul conjunctiv al septelor şi al corpului lui Highmore, Epiteliul lor nu are: 
rol secretor. 

2%, Reţeaua testiculară (Rete testis). Reţeaua testiculară, numită 
încă şi rețeaua lui Haller, se găseşte în corpul lui Highmore. Ea e 
alcătuită dintr'o serie de canale neregulate (un fel de lacune) anasto» 
mozate între ele. In reţeaua testiculară se termină canalele drepte; din 
ea pleacă conurile eferente. 


Epididim 


Conuri 


ejerente === — == Canal deferent 


-.... Vas aberant 


FIG. 303 


Pe această piesă s'au preparat conurile eferente, epididimul și deferentul, Se vede cum conurile eterente 
alcătuesc lobulii capului epididimar, 


Reţeaua testiculară nu are un perete propriu ; lacunele sunt scobite în țesutul 
conjunctiv al corpului lui Highmore și sunt tapetate de un epiteliu cilindric. Ele nu 
au rol secretor. 

30. Conurile eferente (Ductu/i efferenteş). Conurile eferente: 
sunt 10-15 conducte, care pleacă din reţeaua testiculară şi se termină 
în conductul epididimar. La origine fiecare con este rectilin, apoi se 
ghemueşte foarte mult, luând forma unui con cu vârful la corpul lui 
Highmore şi baza la epididim. Conurile eferente alcătuesc capul 
epididimului, având valoarea unor lobuli epididimari (lobuti epidie 
dymidis). Fiecare con, dacă este desfăşurat, ajunge la o lungime de 
10 ori mai mare, adică până la 10-20 centimetri (Conus vasculosus). 
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Primul con eferent e cel mai mare, el se coteşte şi se continuă 
cu conductul epididimar (Fig. 302). 

Conurile: descresc în grosime pe măsură ce se aprople de corpul epididi= 
mului (au ia origine 1/2 milimetru, iar la terminare 1/4 milimetru). 

Ca structură, conurile se compun din două straturi: unul extern, de natură 
conțunctivă și musculară, şi unul intern, epitelial, cilindric ciliat. Există şi celule 
fără cili, cu rol secretor. Epiteliul ciliat contribue la emigrarea spermatozoizilor, 
care încă nu sunt mobili. 

4%. Conductul epididimar (Ductus epididymidis). Am studiat 
configuraţia externă a epididimului odată cu testiculul. Dar aspectul 
lui exterior e departe de a ne informa asupra realei lui dispoziţiuni. 

In interiorul lui se găseşte un conduct, conductul epididimar, care 
este de fapt un canal foarte răsucit asuprăsşi. Lungimea lui e de 6-7 
metri, atunci când a fost desfăşurat, deşi lungimea epididimului este de 
5 centimetri pe un testicul nepreparat. Se vede de aci cât de ghemuit 
este conductul epididimar (Fig. 303). 

In porțiunea ce răspunde capului se varsă conurile eferente. 
Am văzut că primul con eferent (cel superior) este cel mai mare, el 
se continuă cu conductul epididimar. 

Diametrul lui creşte pe măsură ce se apropie de canalul deferent. Flexuozi» 
tățile canalului sunt legate între ele prin țesut conțunctiv 

Conductul epididimar, împreună cu conurile eferente, formează capul epidi= 
dimului, 

Istologic: el este format dintr'un strat conjunctivemuscular, tapetat de un epis 


teliu cilindric ciliat simplu. 
La suprafață, epididimul este învelit de o albuginee. 


$.2. Canalul deferent 


Canalul sau ductul deferent este un lung conduct, care plecat 
dela coada epididimului, se termină, după un traiect complicat, la colul 
veziculei seminale (Fig. 274). 


Dimensiuni. Canalul deferent are o lungime de aproximativ 50 
de centimetri (prin urmare, aproape o jumătate de metru). 

Diametrul lui e de 2 milimetri, însă pe măsură ce se apropie 
de terminare se lărgeşte, așa că ultima lui porţiune este umflată ca o 
veziculă, umflătura deferențială (ampulla ductus deferentis), unde 
canalul ajunge la o lărgime de aproximativ un centimetru. 


Forma. Canalul deferent are la origine oarecare neregularități, 
apoi ia o formă cilindrică, iar în porțiunea terminală prezintă acea 
umflătură (ampulla) neregulată, cu porțiuni mai deprimate şi altele mai 
dilatate. 
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Consistenţă, Ductul  deferent are o consistență fermă și regulată ; 
se compară cu consistenţa unei coarde de biciu. 


Traiect şi diviziune, Dela coada epididimului, canalul deferent 
urcă în sus paralel cu epididimul şi lipit de el. E prima porțiune : 
portiunea epididimără sau testiculară. Apoi pătrunde (la nivelul 
polului capital) în cordonul spermatic şi, împreună cu elementele cor» 
donului, urcă până la orificiul subcutanat al canalului inghinal; e pora 
țiunea funiculară. La nivelul orificiului inghinal intern, elementele 
cordonului se împrăștie şi ductul deferent rămâne izolat, el străbate 
fosa iliacă și cavitatea pelviană, parcurgând ultimul segment al traiece 
tului său; -e porţiunea pelviană. Aceasta se continuă cu canalul 
ejaculator. 

Ductul deferent are deci trei porţiuni: una epididimară (Pars 
epididymica), a doua funiculară (Dars funicularis), a treia peloiană 
(Pars pelvina). Dar porțiunea funiculară e împărțită la rândul ei în 
alte două porțiuni: una /iberă. (Pars libera), situată în scrot şi o a 
doua inghinală (Pars inguinalis), situată în canalul inghinal. De ase. 
menea, din porțiunea pelviană se poate izola porțiunea retrovezicală. 
Intradevăr, ajungând la fundul vezicei, ductui deferent se incurbează 
formând un unghiu (Angulus ductus defferentis), după care descinde 
către prostată. 

Pentru uşurinţa studiului vom împărți canalul deferent în cinci 
segmente : 

„ Porțiunea epididimară (testiculară) ; 
+ Porțiunea scrotală; 

. Porțiunea inghinală ; 

„ Porțiunea pelviană ; 

. Porțiunea retrovezicală. 


UPU N = 


Raporturi. Raporturile ductului deferent variază după segmentul 
privit. 

A) Porțiunea epididimară (Pars epididymica). In porţiunea 
epididimară, ductul deferent este legat de epididim printr'o formaţiune 
celulo-musculară. De o parte şi de alta a lui se ridică vinele cordonului. 

B) Porțiunea scrotală (Pars libera) şi înghinală (Pars inguinalis) 
vor fi studiate odată cu cordonul. 

C) Porțiunea pe/otană (Pars pelvina). - In porţiunea pelviană, 
rămas singur, canalul deferent are raporturi importante : . 

1. EI este subperitoneal, ridicând peritoneul într'o uşoară plică, 
2. La ieşirea din canalul inghinal, încrucişează artera epigastrică 
(descrie o curbă cu concavitatea internă, care încrucişează curba cu 
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concavitatea superioară a arterei epigastrice). 3. Trece pe părţile laterale- 
ale vezicei. 4. .Incrucişează ureterul şi artera ombilicală, 5. Ajunge: 
pe faţa posterioară a vezicei, ocoleşte baza veziculei seminale şi scoboară 
către prostată. 

D) Porțiunea retro=vezicală. In această porţiune, ductul deferent: 
se găseşte pe partea medială a veziculei seminale, formând impreună 
cu cel de partea opusă friunghiul interdeferenţial. Aceasta ultimă 
porțiune prezintă dilatarea ampullară. Ea are raporturi importante ;. 
înainte cu vezica urinară, înapoi cu rectul (de care e despărţit prin 
aponevroza prostato=peritoneală). Inăuntru delimitează triunghiul inter= 
deferenţial (Trigonum interadnpullare), iar înafară vine în raport cu. 
vezicula seminală. Raporturile de mai sus explică pe de o parte simpto» 
matologia vezicală în caz de deferentită şi, pe de altă parte, posibili=: 
tatea unei explorări a canalului deferent prin rect. 

Ductul deferent se continuă cu canalul ejaculator. 

Configuraţie interioară. La suprafața interioară, mucoasa, de o- 
coloraţiune albicioasă, prezintă o serie de plice longitudinale. La nivelul 
porțiunii ampulare plicele sunt foarte numeroase şi foarte anastomozate,. 
formând între ele un sistem de areole sau celule. 


Constituţie anatomică. In constituția anatomică a ductului de=: 
ferent intră trei tunici: o funică celuloasă, o tunică musculară şi O 


tunică mucoasă. 

Tunica celuloasă sau adoentitia e formată din țesut conjunctiv şi conţine 
fibre musculare. 

Tunica musculară e tormată din trei strate: unul superficia/ (longitudinal), 
un al doilea circular, un al freilea protund, tot /ongitudinal. 

Tunica mucoasă e formată dintr'un chorion şi un epiteliu cilindric ciliat. 

Vase şi nervi. Arterele provin din arfera deferenţială. 

Vinele se varsă în vine/e cordonului, altele în plezul seminal şi prostatic,- 

Limfaticele se duc în ganglionii i/iaci externi şi hipogastrici. 

Nervii provin din plexul hipogastric. 


$ 3. Cordonul spermatic 


Cordonul spermatic este pediculul testiculului, ca atare nu e un. 
organ izolat, ci un complex de organe, menținute într'o teacă fibroasă. 
EI suspendă testiculul. Am văzut că testiculul este oblic inserat pe 
cordon. 

Situaţie, Cordonul începe la testicul și se termină la orificiul” 
profund al canalului inghinal, se găseşte deci în burse şi în canalul 
inghinal. La nivelul orificiului profund al canalului inghinal, elementele 
cordonului se împrăştie. i 

Cordonul spermatic are o porțiune scrotală şi o porţiune inghinală., 
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Formă şi dimensiuni. Cordonul se prezintă ca o formaţiune ci» 
lindrică. Lungimea lui e de aproximativ 15 centimetri ; grosimea, cea 
a degetului mic. 


Constituţia cordonului. In cordon intră, ca organ principal, 
ductul deferent. Inafară de el se găsesc numeroase vase şi nervi, 
iegate prin țesut conjunctiv. 


Artera funiculară 


Artera 
spermatică 


Artera deterențială 


Artera epididi- 
mară anterioară 


Artera epididimară 
posterioară 


Anastomozarea celor 
trei artere 


FIG. 304 


Arterele testiculului. Se vede anastomoza funiculo-deferento-epididimară. 
(Schema cu ajutorul unei figuri din Grâgoire). 


Toate formațiunile cordonului sunt menținute laolaltă printr'o 
teacă fibroasă care provine din fascia transversalis. 


Arterele cordonului. Arterele cordonului sunt următoarele : artera 
spermatică, artera deferențială, artera funiculară. 


A) Arfera spermatică. Artera spermatică, ajunsă la epididim, dă 
o ramură colaterală, numită artera epididimară posterioară, care se 
anastomozează cu arfera deferențială, formând o arcadă deasupra 
epididimului. Există şi o arteră epididimară anterioară, care e incons 
stantă. Anastomoza de mai sus explică posibilitatea de a se lega artera 
spermatică fără a se produce necroza testiculului. Circulaţia se restas 
bileşte prin deferențială (Fig. 304). 


Ramurile terminale ale arterei spermatice sunt în număr de două (medială şi 
laterală) pentru cele două fețe ale testiculului. Ultimele ramuscule pătrund în corpul 
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"Mui Highmore, In traiectul ei funicular, artera e tnasoțită de grupul vânos anterior, 
de care trebue izolată când se face rezecţia pachetului vânos anterior. 

B) Artera deferențială, însoţeşte canalul deferent şi se anastomo» 
zează cu artera epididimară posterioară; din ea pleacă ramuscule şi 
pentru testicul. 


C) Artera funiculară, situată la început înafara cordonului, străs 
bate fibroasa, intră în cordon şi se termină în anastomoza dintre artera 
epididimară şi cea deferenţială. Această anastomoză spermatică, funi= 
:culo„deferenţială, serveşte la nutrițiunea testiculului, nu şi la funcțiunea 
iui (Gerard). Funiculara singură poate asigura nutrițiunea testiculului, 
dacă celelalte două au fost legate. 

Arterele pătrund in testicul şi dau rețele capilare, care inconjoară canali- 
culele seminifere. i 

Vine. Vinele testiculului sunt superficiale şi profunde. Cu toate 
se îndreaptă către corpul lui Highmore şi de aci in cordonul sper= 
matic, unde formează două grupe: a) grupul/ posterior se varsă în 
vâna epigastrică ; b) grupul anterior în vâna cavă (dreapta) şi în vâna 
renală (stânga). 

Vinele profunde sau centrale se îndreaptă către corpul lui Highmore ; vinele 
superficiale sau periferice se îndreaptă către albuginee, sub care formează o rețea 
vizibilă prin transparență. La nivelul corpului lui Highmore ele se unesc, formând 
vinele cordonului. La grupul superficial se adaugă şi vinele epididimului. 

Grupul anterior sau spermatic înconjoară artera spermatică şi 
laolaltă se găsesc situate înaintea canalului deferent. Vasele sunt foarte 
anastomozate între ele (Fig. 305). 

Grupul posterior sau deferenţial însoţeşte artera deferenţială şi 
canalul deferent ; el e mai frecvent sediul varicocelului, decât grupul 
anterior. Şi aceste vine sunt anastomozate. Plexul anterior e anasto= 
mozat cu plexul posterior. 


Grupul posterior se varsă în vâna epigastrică. 


Grupul anterior se continuă cu plexul pampiniform (in fosa 
iliacă) şi apoi se continuă cu vâna spermatică. Această vână se varsă, 
după cum am văzut, la dreapta în vâna cavă, iar la stânga în vâna 
renală. Aşa se explică frecvența varicocelului în partea stângă, fiindcă 
în dreapta, vâna spermatică mergând alături de vâna cavă, sângele 
are un traiect mai lesnicios decât în stânga, unde vâna spermatică 
ajunge perpendicular pe vâna renală. 


Limfatice. Limfaticele testiculului se nasc dintr'o rețea aşezată în 
jurul canaliculelor seminale, de aci urcă spre corpul lui Highmore. Ele 
urmăresc cordonul spermatic, spre a se termina în ganglionii i/iact: 

pă 
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externi, preaortici şi juxtaaortici. Aceşti ganglioni trebuesc extirpaţi: 
în cancerul testicular. 


Nervi. Nervii provin din plexurile care înconjoară arterele = 
plexul spermatic şi plexul deferențial. Ultimele ramuscule se termină 
în cânalicule şi pe vase. 

Testiculul e foarte sensibil. Sensibilitatea lui la palpare serveşte 
la explorarea organului. 


Darlos A pi 
delerenţială 
Delerent 


Cremaster Ş j Rest din conduct 
3 4 c peritoneo-vaginal 


Fibroasa Artera spermatică 


Schema cordonului spermatic. Artera spermatică însoțită de grupul vânos anterior. Artera deferențială 
însoţită de grupul vânos posterior. Artera funiculară nu e indicată. 


Raporturi. Raporturile variază după segmentul considerat. 

Porțiunea scrotală. Aci, cordonul este învelit de formațiunile 
care alcătuesc bursele, şi anume: piele, dartos, celuloasă, cremaster şi 
fibroasă. Lipseşte vaginala (vezi burse). Acestea sunt elementele pe care 
chirurgul le secționează ca să ajungă până la cordon. In această por 
țiune a cordonului, conductul. deferent e situat la mijloc. Inaintea lui 
se găseşte pachetul vascular anterior, format din artera spermatică şi: 
un grup vânos anterior. Inapoia lui se găseşte pachetul vascular po» 
sterior, format din artera deferenţială şi artera funiculară, însoțite de: 
grupul vânos posterior. 

Porțiunea inghinală. Cordonul spermatic, în regiunea inghinală, 
are aceeaşi constituție ca şi în cea scrotală şi este de asemenea în= | 
velit de o tunică fibroasă. Ca să ajungem la el va trebui să sec. 
ționăm pielea, țesutul celulos şi aponevroza oblicului mare, care for=: 
mează peretele anterior al canalului inghinal. Ca să ajungem la canalul 
deferent, va trebui să secţionăm şi tunica fibroasă. 

Trebue să notăm, că pe tunica fibroasă se găsesc, aci, trei ramuri: 
nervoase: Î. ramura genitală a nervului marele abdomino»genital. 2. 
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ramura genitală a micului abdomino»genital. 3. ramura genitală a ner» 
vului genitoscrural. Aceşti nervi, ieşiţi din orificiul superficial, se răs» 
pândesc la scrot şi regiunea subpubiană. 

Uneori, în interiorul cordonului se găseşte conductul vagino» 
peritoneal, în întregime sau parţial (vezi scrot). 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Deferentita este inflamaţia ductului deferent, ea este constantă în 
orchiepididimite, deoarece inflamaţia se propagă prin canalul deferent. 


Varicocelul este o tumoră produsă de varicele vinelor cordo= 
nului. Dilatarea varicoasă se produce la nişte vine cu o insuficiență 
anatomică de constituție. Dar, la această deficiență anatomică, se adaugă 
şi o circulaţie îngreuiată. Am văzut că varicocelul e mai frecvent la 
stânga decât la dreapta, din cauza vărsării vaselor spermatice în unghiu 
drept în vâna renală (la stânga), de unde o dificultate mai mare în 
circulație decât la dreapta, unde circulația vânoasă e mai lină, văna 
spermatică mergând pe lângă: vâna cavă inferioară şi terminându»se 
aproape pe nesimţite în această vână. 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea şi căile de acces vor fi studiate odată cu bursele. 


Ş 4. Veziculele seminale 


Veziculele seminale sunt două pungi»rezervoare, în care se acu» 
mulează sperma în intervalul dintre ejaculațiuni. Dar veziculele semi» 
nale au şi un rol secretor, lichidul secretat de ele se adaugă la lichidul 
spermatic. De aceea, în nomenclatura anatomică, vezicula seminală se 
numeşte g/andula vesiculosa. 

1% Configuraţie exterioară. Fiecare veziculă seminală are o 
formă conică, având baza în sus şi vârful în jos. Direcţiunea ei este 
oblică de sus în jos şi dinafară înăuntru. Veziculele seminale nu sunt 
netede la suprafața lor, ci neregulate, cu umflături şi depresiuni nus. 
meroase. 

Situație. Veziculele seminale se găsesc situate în excavațiunea 
pelviană, deasupra prostatei, între vezică şi rect. 


Dimensiuni, Fiecare veziculă seminală are o lungime de 5 cen» 
timetri, o lărgime de 15 milimetri şi o grosime de 5 milimetri. 
Volumul lor variază între 1 centimetru şi 3 centimetri cubi. 


Ele sunt mici la copil şi se desvoltă la pubertate ; scad la bătrâneţe şi se 
atrofiază după castrare. Sunt deci strâns legate de funcțiunea genitală. 
28* 


rr 
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Consistenţă. In mod normal, ele au o consistență moale. Devin 
însă dure în inflamație (veziculite) şi mai ales în veziculitele de natură 
tuberculoasă. 


Vezica 


Ureter 
Deferent 


Vezicula seminală 


Prostata 
Rădăcina corpului 
cavernos 


Uretra 
Glanda lui Cowper 


Bulb 


Corp cavernos 


Corp spongios 


o... nmemamwaoo Gland 


FIG. 306 


Preparaţia a fost făcută în modul următor: s'a scos vezica, ureter. şi corpii erectili. Se vede incrucișarea 
ureterului cu deferentul, veziculele seminale şi triunghiul interdeferenţial. 


2%. Raporturi. Raporturile veziculelor seminale sunt foarte uşor 
de înţeles. 
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Fața anterioară răspunde vezicei. Trebue să notăm că la partea 
superioară se insinuează, între vezică şi vezicule, searuE înainte de 
a se termina în vezica urinară. 

Fața posterioară răspunde rectului, prin intermediul căruia poate 
fi explorată. 

Marginea medială răspunde ductului deferent. 

Marginea laterală e acoperită de un plex vânos (vezicosprostatic). 

Baza răspunde fundului de sac al lui Douglas. 

Vârful se continuă cu un canal excretor (Ductus excretorius), 
care se deschide la baza prostatei în canalul deferent. 

Intre deferent şi veziculele seminale există un fel de pintene, analog cu cel 
dintre hepatic şi cistic. Un lichid împins prin deferent trece în veziculă înainte de a 
trece în canalul ejaculator, fapt ce explică trecerea spermei. 

Raportul cu aponevroza prostato-peritoneală. Clasic, se ad» 
mite că aponevroza prostato-peritoneală, care se întinde dela fundul 
de sac al lui Douglas şi până la diafragmul uro-genital, se insinuează 
între rect şi veziculele seminale. De fapt, concepțiunea clasică e prea * 
schematică. Veziculele seminale sunt învelite într'o atmosferă musculo» 
conjunctivă, dependentă de aponevroza prostato=peritoneală, elementele 
musculare având rol important în contracţiunea veziculelor. 


30, Spaţiul retrovezical și spaţiul prerectal. Sunt două spaţii 
umplute cu țesut celular lax, dependente de spaţiul pelvi=subperitoneal! 
şi situate la nivelul bazei veziculei seminale, unul între vezică şi ve» 
ziculele seminale, celalt între veziculele seminale şi rect. 


4%. Conformaţiune interioară. La interior, veziculele seminale 
sunt divizate într'o mulțime de celule, care nici ele n'au pereţii netezi, 
ci foarte neregulaţi, presărați cu numeroase plice, încât aspectul lor 
este areolat. 


50, Semnificarea morfologică. Numele de veziculă nu este 
propriu, fiindcă dacă o veziculă seminală este preparată, în sensul ca 
să fie secţionate toate legăturile conjunctive care se găsesc în jurul 
organului, vezicula seminală se desface şi în loc de veziculă, vom 
avea un tub seminal de 20 centimetri lungime. Acest tub este ne» 
regulat şi seamănă cu un con eferent. El are foarte multe divers 
ticule. 

6%, Constituţie anatomică. In constituția veziculei seminale intră: 
1. o funică celuloasă, adventitia. 2. o funică musculară. 3. 0 tunică 
mucoasă (foarte neregulată). 

Tunica celuloasă conține vasele şi nervii. 
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Tunica musculară e formată din trei planuri de fibre, ca şi la deferent. 
Tunica mucoasă are un chorion şi un epiteliu cilindric. 


Conţinut. Vezicula seminală secretă o cantitate de mucus, care se adaugă la 
lichidul spermaţic ce vine din canalele deferente. 

In iichidul veziculelor seminale vom găsi spermatozoizi, leucocite, diferite fe» 
iuri de granulaţiuni şi în fine nişte concrețiuni (simpexion). 


Vase şi nervi. Arterele provin din artera veziculo„deferențială (ramură a 
hipogastricei). 


(4 Vinele. Vinele se duc în plexul seminal. 
Limfaticele. Limfaticele se strâng la ganglionii iliaci externi şi hipogastrici. 
Nervii. Nervii provin din plexul seminal. 


d Considerațiuni anatomo=clinice. Veziculitele, adică inflamațiunile veziculelor 
seminale, sunt consecutive propagării uretritei din uretra posterioară. 


$ 5. Canalele ejaculatoare 


Canalele ejaculatoare (Ductus eyaculatorii). Canalele ejacula» 
toare sunt două conducte prin care sperma e dusă în uretră. 

Fiecare canal ejaculator rezultă din unirea vârfului veziculelor 
seminale cu umflătura canalului deferent. De fapt, canalul ejaculator 
continuă canalul deferent, iar canalul excretor al veziculei seminale se 
varsă în unghiu ascuţit în el. 

Fiecare canal ejaculator are o lungime de 2 centimetri şi un ca» 
libru de 2 milimetri. 

Calibrul lor se micşorează pe măsură ce se apropie de uretră, 
aşa că la terminare este numai de o jumătate milimetru. 


Canalele ejaculatoare iau naştere deasupra prostatei şi imediat 
după formarea lor din reunirea veziculelor seminale cu canalul defe» 
rent, ele pătrund în prostată, străbat prostata, apropiate sau chiar alipite 
unul de altul şi se deschid pe cele două orificii ale coliculului. se» 
minal (Porus ejaculatorius), de o parte şi de alta a deschiderii utri» 
culului prostatic. 

Constituţie anatomică. Canalele ejaculatoare sunt formate dintr'o adoentifie 
conjunclivă, o tunică musculară şi o tunică mucoasă. 

Tunica musculară, ajunsă la prostată, e copleșită de numeroase vase, care 


disociază stratul muscular şisl transformă în ţesut cavernos. 
Tunica mucoasă e formată dintr'un chorion şi un epiteliu cilindric. 


Consideraţiuni funcţionale. Am văzut că fiecare canal diminuă 
în calibru pe măsură ce se apropie de uretră. Fiecare canal este în: 
chis prin tonicitatea musculaturii proprii şi prin tonicitatea musculaturii 

* prostatice, astfel că sperma pătrunde în mod lent şi progresiv în ve» 
ziculele seminale. 
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Invelişurile testiculelor şi Sacul scrotal sau Scrotul (Bursele) 


Testiculele sunt conţinute într'un sac, numit sacu/ scrofal/ sau 
scrot. In nomenclatura clinică sa încetățenit numele de Burse. De 
fapt cele două testicule sunt conţinute într'o singură pungă, nepereche 
şi mediană. Este adevărat că sacul scrotal provine din două plice 
«genitale, de asemenea e divizat înăuntru printr'un rafeu median. Totuşi 
nu se poate vorbi de două burse, dispozițiune constantă la multe 
mamifere (iepure, solipede). 

De asemenea există confuzie şi asupra termenului de scrot. 
“Scrotul, după autorii francezi, e pielea burselor. Dimpotrivă, nomens» 
clatura anatomică foloseşte termenul de scrot pentru a însemna punga 
testiculară. De fapt sacul scrotal sau scrotul e format din piele şi 
dartos. Celelalte tunici, deşi studiate cu scrotul, sunt învelişurile testi= 
-culului. 


A) Consideraţiuni generale 


Situaţie. Scrotul este situat la partea inferioară a abdomenului 
şi înaintea .perineului, sub rădăcina penisului. E de notat că tunicile 
„constitutive ale scrotului provin din planurile abdomenului şi se con= 
tinuă pe de altă parte cu cele ale perineului şi penisului. 


Conformaţiune exterioară. Sacul scrotal se prezintă ca o proe» 
minență alungită, mai îngustată (pediculată) la partea superioară, mai 
umflată la partea inferioară. 

Pe fața anterioară a scrotului există un şanţ median, (Raphe 
scroti) care indică bifiditatea lui originară. 

Bursa stângă descinde de obiceiu mai jos decât bursa drea.tă. 


Modificări de formă. Sacul scrotal descris mai sus e al adultului 
normal. Forma lui variază cu vârsta, cu condiţiunile fiziologice şi cu 
alterațiunile patologice. 

Ş 1. La copil punga scrotală e mică şi rotunzită, la bătrân sacul 
«scrotal e alungit şi flasc. 

2. Scrotul este foarte sensibil la căldură şi frig, ca şi la oricare 
excitație. La frig, scrotul e retractat şi cutat, la căldură se alungeşte şi 
devine mai neted. O excitație a pielei sacului scrotal, produce ridi. 
„carea lui. 

3. In stare patologică sacul scrotal prezintă numeroase modificări 
de formă. La oamenii slăbiţi şi caşectici el se relaxează şi atârnă în jos. 

Atât leziunile testiculului şi epididimului, cât şi leziunile propriu 
zise ale tunicelor îi influențează forma. 
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B) Constituţie anatomică 


Sacul scrotal e format dintr'o serie de şase tunici, care de fapt 
constituesc învelişurile testiculului. Aceste învelişuri sunt următoarele :: 

19, Pielea. 

20. Dartosul. 

3%. Tunica celuloasă. 

4%. Tunica eritroidă. 

5%. Tunica fibroasă comună. 

6%. Tunica vaginală. 


Continuarea învelişurilor testiculelor în regiunile învecinate. 
Tiibicile scrotale sunt o dependință a formațiunilor abdominale. Cons 
tinuitatea lor e perfect demonstrată anatomic şi embriologic (Fig. Aid) 
Proveniența e următoarea : 

1. Pielea scrotului provine din pielea abdomenului. 

2. Dartosul e un muşchiu pielos, care se găseşte şi în partea: 
antero»inferioară a abdomenului ; el reprezintă țesutul subcutanat. 

3. Tunica celuloasă provine din fascia şi aponevroza oblicului 
mare, 
4. Tunica eritroidă provine din musculatura abdomenului (oblicuk 
mic şi transvers). 

5. Tunica fibroasă comună este o continuare a fasciei transversale. 

6. Tunica vaginală este o formaţiune peritoneală (seroasă). 

Continuarea învelişurilor în penis. Invelişurile superficiale ale: 
testiculului se continuă cu învelişurile penisului : 

1. Pielea se continuă cu pielea penisului. 2. Dartosul scrotal se: 
continuă cu dartosul penian. 3. Tunica celuloasă scrotală se continuă 
cu tunica celuloasă a penisului. 


Continuarea învelişurilor în perineu. De asemenea învelişurile- 
superficiale ale scrotului se continuă cu cele superficiale ale perineului. 

1. Pielea scrotului se continuă cu pielea perineului. 

2. Dartosul scrotal se continuă cu dartosul perineal. 

3. Tunica celuloasă se continuă cu țesutul celular subcutanat i 
perineului. 

Această continuare a formațiunilor anatomice e de o mare ime 
portanță clinică, ea explică propagarea atât de lesnicioasă a unei le» 
ziuni cutanate, sau a unei inflamaţiuni situate în țesutul celular sub»: 
cutanat, în peretele învecinat. 


1%. Pielea sacului scrotal (Cutis). Pielea este subțire, pigmen»= 
tată, acoperită de peri rari şi prezintă rafeul median (Raphe scroti), 
de care am vorbit, precum şi o serie de cute transversale. 
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Pielea scrotului variază ca aspect, nu numai dela individ la in» 
divid, dar chiar la acelaşi individ. Uneori e mai cutată, alteori mai 
relaxată. Aceste stări diferite depind de contracţiunea muşchiului dartos. 
Pielea scrotului este un material de rezervă pentru penis. Ea este fo» 
losită la erecţiune, când scrotul este ridicat şi apare mic, pentru a pere 
mite îngroşarea şi alungirea penisului (Braus). Pielea scrotului este 
deci foarte extensibilă, fapt ce se demonstrează în tumori sau în re= 

„vărsările din interiorul sacului. scrotal. 


Ligament suspensor 


Dartos Fibroasa 
i comună 
Conduct 
Celuloasa peritoneo-— 
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Cremaster 
Epididim 
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Cavitatea 
tes iculară 


Testicul 


FIG. 307 
Schema invelişurilor testiculului. In dreapta, conductul peritoneo-vaginal (punctat) şi vaginala, 


Chirurgii profită de această proprietate pentru a rezeca o parte: 
din pielea scrotului în caz de varicocel, a ridica testiculul şi a face- 
un fel de suspensor biologic, prin care se ajută circulația vânoasă 
(coloana sangvină nu mai apasă asupra vinelor dilatate). De asemenea, 
graţie acestui fapt, pielea scrotului se reface uşor dacă a fost sfacelată 


(după eliminarea sfacelului). 

Structura acestei tunici este cea a pielei în general. Ea prezintă în stratul lui 
Malpighi numeroase granulațiuni pigmentare şi e bogată în glande sudoripare şi 
sebacee. Dermul conține numeroase fibre elastice, 


-celuloasă = 
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2%. Dartosul. Dicieii este o lamă musculară roșiatică sau găl= 
buie, care aderă de piele. EI este o formaţiune musculară ; în consti» 
tuţia lui intră fibre musculare netede, fibre elastice şi fibre conjunctive. 
“Contracţiunea lui produce acele cute transversale, atât de caracteristice. 
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FIG, 308 


Dartosul are un rol anatomic foarte important; el formează de 
fapt cele două burse. Fiecare sac dartoic se inseră înafară pe ramura 
ischiospubiană, iar înăuntru urcă în sus şi se continuă cu ligamentul 
suspensor al penisului. Din unirea celor două lame adjacente, rezultă 
un sept (Sepfum scroti), care separă în cavitatea scrotului cele două 
burse (Fig. 307). 

Contracţiunea dartosului trebue diferențiată de contracțiunea cres 
masterului (vezi cremaster). 


Dartosul răspunde țesutului celular subcutanat, însă foarte modificat, în sensul 
-că şisa pierdut grăsimea. În el s'au desvoltat fibre musculare şi fibre elastice, 
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Am văzut că dartosul se prelungeşte pe regiunile învecinate, şi anume, ab= 
domen, perineu şi penis. El nu se găseşte pe coapsă, deoarece aderă de ramurile 
ischiospubiene, şi în felul acesta închide bursele la partea superioară. 


Punica eritroidă O =--—-- 4 


Celuloasa 


4 U 4 ui e îm fe Dartos 


-..—. Pielea 


FIG. 309 


In partea inferioară s'a preparat dartosul şi celulosa, la mijloc eritroida şi fibroasa, 


30, Tunica celuloasă (/Fascia cremasterica). Tunica celuloasă 
(a lui Cooper) este formată din țesut conjunctiv lax. Ea este continuarea 
țesutului celular subcutanat abdominal şi a fasciei oblicului mare, şi 
se continuă, după cum am văzut, cu cea dela perineu şi penis. Aşa 
se explică propagarea inflamaţiunilor şi a colecţiunilor purulente. 


Tunica celuloasă este închisă de partea coapsei prin înserțiunea dartosului pe 
7 a pOcă ischiospubiene (Testut). 

In această tunică se găsesc vase şi nervi superficiali. 

Arterele provin din ruşinoasa externă şi perineala superficială. 

Vinele se varsă în perineala superficială şi safena internă. 

Limfaticele se varsă în ganglionii inghinali. 


Nervii provin din genito=crural, marele şi micul abdomino=genilal şi 
nervul perineal superficial. 
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4%. Tunica eritroidă. Tunica musculoasă sau eritroidă provine 


din împrăştierea fibrelor cremasterului (Fig. 309). 


Am văzut că mușchiul cremaster este format din două fascicole (fascicolul 
pubian şi fascicolul iliac), care merg pe la suprafața cordonului şi ajungând la 
nivelul testiculului, se răspândesc în evantaliu. 
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FIG. 310 


Fibrele cremasterului se inseră pe fibroasa comună şi când se 
contractă ridică fibroasa împreună cu testiculul. Contracţiunea crema» 
Ş sterului e de asemenea folosită în clinică. Atingerea porțiunii interne 

şi superioare a coapsei cu un ac, produce o ridicare bruscă a testie 
culului (reflex cremasferian). Trebue deosebită ridicarea bruscă, pro» 
dusă de contracţiunea cremasterului, de contracţiunea lentă şi vermi» 
culară, produsă de contracţiunea dartosului. 

Tonicitatea cremasterului susține testiculul. Slăbirea lui produce 
relaxarea şi dă o predispoziție pentru varicocel, lăsând sângele să stage 
neze în vine. 
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5%. Tunica fibroasă comună (Tunica vaginalis communis). Se 
numeşte astfel, fiindcă înveleşte atât cordonul cât şi testiculul. Ea se 
prezintă ca un sac ovoid la partea inferioară, continuat cu un cilindru 


gol până la nivelul canalului inghinal. Tunica fibroasă comună străbate 
canalul inghinal şi, la 


"nivelul orificiului pro» 
fund, se continuă cu 
fascia transversalis, a 
cărei dependinţă este. 

Este important de 
ştiut, că fibroasa co= 
mună, în porțiunea ei 
funiculară, vine în ra= 
port direct cu elemens: 
tele cordonului, iar la 
nivelul testiculului, ea 
e despărțită de testicul 
prin vaginală. La partea 
inferioară tunică vagi» 
nală aderă (mai bine 
zis, face legătura) cu 
dartosul şi pielea pe de 
o parte, cu testiculul 
şi epididimul pe de 
alta, prin intermediul 
ligamentului scrotal. 

Ligamentul scro= 
îal este o formaţiune 
de dimensiuni varia» 
bile, care se prinde pe 
de o parte pe piele şi 
dartos, iar pe de alta pe testicul şi coada epididimului. La nivelul liga= 
mentului scrotal se produce o fuziune a tunicilor scrotale înafară de 


vaginală. Ca să se poată insera pe testicul, ligamentul trebue să ridice 
vaginala. 
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FIG. 311 
Invelişurile testiculare şi proveniența lor. (După Rauber-Kopsch). 


Ligamentul scrotal e format din fibre conjunctive şi elastice, din fibre muss 
culare, în el se găsesc vase. 

Tunica fibroasă e de natură conjunctivă. Pe partea ei internă există un strat 
muscular, numit cremasterul mijlociu (M. interoaginalis testis). Pe partea sa ex» 
ternă se găsesc numeroase vase. 

In operaţiuni trebue foarte deseori să depărtăm ligamentul scrotal, timpul 


acesta trebue făcut cu multă delicateţe, pentrucă leziunea vaselor poate da naştere 
la hematoame. 
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„6% Vaginala (unica vaginalis propria). Vaginala este seroasa 
testiculului şi a epididimului. Fa este o dependință a peritoneului (vezi 
conduct vagino=peritoneal) şi, ca orişice seroasă, prezintă două foiţe, o 
foiţă viscerală, aplicată pe testicul şi epididim (Fpiorchium) şi 'o foiţă 
parietală, alipită de fibroasa comună (Periorchium,). 


Vaginala 


Epididim 


Testicul 


Deferent 
Testicul 


Epididim 


FIG, 312 


S'a preparat vaginala viscerală (Epiorchium) spre a se demonstra că partea posterioară a testiculului şi 
coada epididimului nu sunt acoperite de seroasă, 


Vaginala are o dispoziţiune destul de complicată. O putem. Te» 
zuma în felul următor : 

Foița parietală (Periorchium) aderă de fibroasă prin intermediul 
stratului celular subvaginal (Fig. 310). 

Foita viscerală (Epiorchium) acoperă testiculul şi Gili: 
pătrunde în fundul de sac subepididimar (bursa testiculară) şi se 
ridică pe cordon pe o distanță aproximativ de un centimetru, apoi se 


- reflectează pentru a se continua cu foița parietală. E important de ştiut 


că partea posterioară a testiculului şi coada epididimului nu sunt acos 
perite de seroasă, fiindcă la acest nivel seroasa se reflectează ca şi 
pleura la hilul pleural, pentru a lăsa loc vaselor şi nervilor care merg 
sau pleacă din testicul şi epididim (Braus). Aceste porţiuni ale testi» 
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culului şi epididimului, neacoperite de seroasă, vin în contact direct 


cu fibroasa comună. Foiţa viscerală aderă intim de albugineea testicu»- 


lară şi epididimară (Fig. 312). 
Ca să ne dăm seama de dispozițiunea vaginalei, să urmărim. foiţa viscerală- 


şi felul cum se reflectează pe foița parietală (Testut). Această dispozițiune poate fi 
astfel rezumată : - 


Foifa  pisce« 
rală acoperă fața 
medială, urcă in sus 
până la vasele cor» 
donului, unde se res Epididim 
flectează și devine 
foiţă parietală. Injos, puna de sac 
ea înconțoară mar.  subperitoneal 
ginea liberă, apoi 
fața laterală a testie 
culului. Aci se insi= 
nuează pe sub epie 
didim, formând fune 
dul de sac subepidi= 
dimar, acoperă epie 
didimul în totalitate, 
adică pe fața infe= 
rioară, laterală şi 
medială, și apoi urcă 
desaslungul  paches 
tului vascular, ca 
să reflecte pe foița 
parietală (Fig. 313). 

Rezultă de aci 
că: a) că epididimul este învelit la nivelul corpului în întregime, afară de marginea 
medială ; b) că la acest nivel se formează un fel de mezo prin alipirea foiţei supra: 
şi subepididimare (Testut). | 

Inainte, foița viscerală acoperă capul epididimului, urcă pe cordon şi se reflece 
tează în foița parietală. 

Inapoi, întâlneşte vasele şi ligamentul scrotal, foiţa viscerală se reflectează pe 
partea lui medială şi laterală, continuândusse cu foița parietală, astfel că porțiunea 
caudală a epididimului rămâne înafara seroasei (Fig. 312). 


La locul de reflexiune a foiţei viscerale pe foița parietală, se găseşte un şanţ 


Cordon 


Loc de reflexiune 


Mezo i 
Cor.'on 


FIG. 313 


Schema indicând locul de inflexie al seroasei şi fundul de sac subepididimar 
(După Pasteau). 


care, în mod artificial a fost divizat în patru funduri de sac: superior, medial, las- 


teral, inferior. 


Cavitatea vaginală. Foiţa parietală este aplicată pe foița viscerală' 
a vaginalei, aşa că între cele două foițe există o cavitate virtuală: 
(capilară). Ea nu devine reală decât prin prezența unui revărsat sanghin- 
sau sero»fibros. In mod normal, cele două foiţe sunt udate de un lichid: 


clar, asemănător cu limfa, el permite alunecarea foiţelor. 
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Structura. Vaginala este formată dintr'un strat profund, conțunctiv, şi un 
strat superficial, endotelial. 
In foița parietală există un strat de fibre musculare netede (cremasterul intern). 
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FIG. 314 
Schemă indicând învelișurile testiculare și cavitatea vaginală (După Tandler). 


Dioiziune clinică. Clinicienii divid învelişurile testiculului in două 
lame: o lamă externă, formată din piele şi dartos şi o lamă internă, 


formată din cremaster şi fibroasă. Cele două lame sunt mobile una pe 
cealaltă graţie celuloasei. 


Conductul peritoneo-vaginal. Conductul peritoneo.vaginal (Pro: 
cessus peritonei vaginalis) este un conduct, care, plecat din peritoneu, 
străbate orificiul abdominal al canalului inghinal, apoi canalul inghinal, 


iese prin orificiul lui superficial, străbate bursa respectivă şi se con. 
tinuă cu vaginala testiculară. 


EEE 
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La om, canalul acesta se astupă şi dispare. Astuparea lui începe 


în timpul lunei a noua şi se- termină în prima lună după naştere, din 
el rămânând un mic filament fibros (/igamentul vaginal), amestecat 
printre elementele cordanului. 

Persistenţa 
conductului vas 
gino»peritoneal, 
în parte sau în 
“totalitate, e foarte 


importantă de Epididim 
“cunoscut pentru 
medic. El poate 

Testicul 


constitui o cale 
-performată pene 
tru * alunecarea 
unei anse hernie» 
are. El se poate 
astupa parțial 
dând naştere la 
fiste,. sau poate 
permite unui re» 
vărsat vaginal să 
urce în sus, chiar 
până în cavitatea ta i 
abdominal ă, dacă Cavitatea vaginală destinsă de un hidrocel (După Duplay-Reclus). 
persistă în totalitate (Fig. 315 şi 317). 


Conductul peritoneo=vaginal are porţiuni înguste şi porțiuni diiatațe. Urmărind 
«dela peritoneu şi până ia vaginală, găsim: (Fig. 316). 

1. o strâmtare la nivelul punctului de plecare în peritoneu; 2. o dilatare pro» 
peritoneală ; 3. o strâmtare la nivelul orificiului inghinal profund; 4. o dilatare inghis 
'nală ; 5. o strâmtare la nivelul orificiului inghinal superficial; 6. o dilatare scrotală. 

Persistenţa parțială a acestor dilatări poate explica varietățile de hernii în. 
«ghinale şi de hidrocel 


Periorchium 


Cavitatea 
vaginală 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Afecţiunile burselor sunt foarte frecvente. Notăm în primul rând 
vaginalitele, adică inflamaţia vaginalei. In vaginalite se face de cele 
mai dese ori un revărsat lichid. Dacă acest revărsat este hemoragic, 
atunci afecțiunea ia numele de fhematoce/, iar dacă este seros, se 
numeşte un Aidrocel, 

In Aidrocel, cavitatea virtuală a vaginalei a fost transformată 


într'o cavitate reală. E important de ştiut, că în hidrocel testiculul se. 
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găseşte în partea posterosinferioară a bursei, -ca atare, puncţia hidro» 
celului se va face înainte şi în sus, spre a se evita lezarea testiculului_ 

Inflamaţiunea poate: produce şi aderenţa celor două foiţe (simfiza 
Daginală). Această aderență caută s'o obţină şi chirurgul după eva» 


cuarea lichidului, prin injectarea unei substanțe iritative, care produce 
un proces adesiv. 


FIG. 316 


Canalul peritoneo-vaginal. A. La naştere. B La adult. 


1. Canal peritoneo-vaginal. 1'. Porțiunea pro-peritoneală. !”. Porțiunea inghinală. 1”. Porțiunea funicularăa- 
2. Testicul și vaginala. 3. Peritoneu. 4, Țesut celular slab peritoneal. 5. Fosa transversales, 6. Transvers. 
7. Oblic mic. 8. Oblic mare. 9. Arcada crurală. 10. Pube. 11. Penis (După Testut). 


Kiste. Inafară de kistele produse de deschiderea unei hidatide,. 
se pot produce kiste prin izolarea, fie în vaginală, fie in conductul 
peritoneo=vaginal, a unor cavităţi produse de aderenţe (proces de va» 
ginalită adesivă), în care se produce un revărsat seros. 

Celvloasa scrotului se poate inflama ca toate formațiunile de: 
țesut lax, dând naştere la abcese. 

Pielea dartosului e sediul multor afecţiuni cutanate (eczemă, in 


tertrigo, sifilide, etc.). Se cunoaşte o variantă de cancer cutanat, can»: 
cerul coşarilor. 


Explorare şi căi de acces 


Prin intermediul sacului scrotal se explorează atât testiculul şi 
epididimul, cât şi învelişurile lor. 
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Inspecţia ne arată mărirea volumului, schimbarea formei burselor 
cât şi a aspectului pielei burselor (retractat, destins, ulcerat, fistu» 
lozat, etc.). | 

Palparea rămâne însă mijlocul decisiv. Prin palpare se aia 
explora atât învelişurile cât şi organele. 

In mod normal, am văzut că lama 
externă (piele și dartos) se mişcă uşor pe 
lama internă. Pierderea mobilităţii arată 
aderențe subjacente. 

Prin palpare se poate recunoaşte atât 
testiculul cât şi epididimul, cu condiţia ca 
să se fixeze învelişurile cu o mână, şi cu 
cealaltă să se exploreze glanda şi epididimul. 

Presiunea testiculului dă o sensibilitate 
specială, diferită de durere. 

Canalul deferent trebue explorat prin 
elementele cordonului. Pentru aceasta se 
ridică testiculul cu o mână şi cu degetele 
celeilalte mâni (police 'şi indicator) se caută 
la rădăcina burselor canalul deferent (elastic 
şi regulat), între vasele cordonului. 


Căi de acces. Pe testicul se intervine 
prin calea anterioară. Se va secționa pielea, | 
dartosul,  celuloasa, cremasterul, fibroasa + 
comună şi vaginala. » 

Pe canalul deferent se ajunge (în pore FIG. 317 
țiunea funiculară) printr'o secțiune analoagă Hidrocel interesant, vaginala și conductul 

peritoneo vaginal (După Duplay-Reclus). 
pe partea anterioară a burselor. Se secțio= 
nează pielea, dartosul, celuloasa, cremasterul, tunica fibroasă, se intră 
în interiorul cordonului şi se disociază elementele. 

La epididim se poate ajunge ca şi la testicul, prin calea” ante» 
rioară. Se mai poate încă pe cale posterosinferioară, fără a deschide 
vaginala, secţionând pielea şi. învelişurile la nivelul ligamentului scrotal. 
Calea aceasta e excepțională. 


PENISUL 


Penisul (Penis) este organul copulațiunii. EI serveşte la insămâne 
țare. De aci se înţelege de ce viciile de conformaţiune sau turburările: 
funcționale ale acestui organ, vor aduce după sine infecundaţia. 

Penisul este format din două porțiuni: a) porțiunea perineală 
(pars perinealis), ascunsă în perineu (pars occulfa), care e fixă 
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(pars fixa) ; b) portiunea liberă, care este totdeodată şi mobilă (pars 
pendula) şi care are rolul important în copulaţie (pars copulatrix). 

In constituțiunea penisului intră trei formaţiuni erectile: cei doi 
corpi cavernoşi şi corpul spongios, care sunt acoperite de o serie 
de învelişuri. Formațiunile erectile izolate în perineu, unde alcătuesc 
rădăcina penisului, se adună sub simfiza pubiană, de unde porneşte 
porțiunea mobilă. Intre porțiunea fixă şi cea mobilă se găseşte unghiul 
penian, existent numai în repaus; el dispare în erecţiune. 


$ 1. Conformaţiune exterioară 


După cum am spus mai sus, porțiunea liberă a penisului nu 
reprezintă organul în întregime. In descripțiunea noastră va trebui 
deci să ţinem seama şi de porțiunea ascunsă. E 

La penis se descrie un corp, o rădăcină sau extremitatea poste» 
rioară şi glandul sau extremitatea anterioară. 

Corpul (Corpus penis). Corpul are forma unui cilindru turtit. 
1 se descriu: o față dorsală (dorsum penis), o față uretrală (facies 
urethralis), pe care se desenează uretra (mai ales în erecţiune) şi 
două. margini laterale. Pe faţa inferioară se găseşte un rafeu (Raphe 
penis), care, plecat dela frâul prepuţului, se întinde uneori continuu, 
alteori discontinuu, pe scrot şi perineu 

Prin fața inferioară se palpează uretra. 


Rădăcina penisului (Radix penis). Rădăcina penisului sau extree 
mitatea posterioară se găseşte situată în perineu, ea este formată de 
rădăcinile celor doi corpi cavernoşi ce se inseră pe ramurile ischio» 
pubiene şi de bulbul corpului spongios. 

Glandul (G/ans penis). Glandul formează extremitatea ante: 
rioară a penisului. El este acoperit de preputiu (Praeputium). Vom 
studia pe rând glandul și prepuţiul. 

Glandul are o formă conoidă. Pe vâriul lui se găseşte orificiul 
uretral extern (meat). Baza glandului e tăiată oblic, formând o mar- 
gine cu relieful mai accentuat pe partea dorsală decât pe cea ventrală, 
coroana glandului (Coroana glandis). Intre coroana glandului şi corpul 
penisului se găseşte un şanţ, numit șanțul balanospreputial. Porțiunea 
îngustată, care leagă glandul de corp, este coroana (Corona glandis). 
Pe faţa inferioară a glandului există frâu/ preputiului (Frenulum prae: 
putii), o plică mucoasă, de formă triunghiulară, ce pleacă de lângă 
meat şi se termină, lărgindu:se, pe prepuţiu. Frâul întrerupe şanțul 
balano=prepuţial ; de o parte şi de alta a lui se găsesc două fosete 
[fosetele laterale ale frâului). y 
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Uneori frâul este foarte scurt şi atunci e o piedecă erecțiunii. Deseori 
ruptura lui în timpul erecțiunii e însoțită de hemoragie. 

Prepuţiul (Praeputium). Prepuţiul este învelitoarea cutanată a 
glandului. Ea are o față cutanată, care priveşte la exterior şi o față 
mucoasă, care priveşte glandul ; o circumferință posterioară aderentă 
de şanțul coroanei şi o circumferință anterioară, numită ine/u/ aa 
putial sau orificiul preputial | Orificium praeputii). 


La copil, el îmbracă în totalitate glandul, fiind perforat de un mic 
orificiu. Uneori, la copil este alungit, astfel, că sub el cavitatea. pre» 
puţială se prelungeşte cu un vestibul. 

Strâmtarea congenitală sau dobândită a inelului prepuţial constitue /imoza. 


Epispadias și hipospadias. Sub numele de epispadias şi Ripose 
padias se înţeleg două vicii de conformaţiune, care interesează uretra 
şi penisul. Epispadias este deschiderea anormală a uretrei pe fața 
dorsală a penisului. 


Hipospadias este deschiderea anormală a uretrei pe fața uretrală 
a penisului. 
In epispadias penisul este de obiceiu incurbat în sus, în hipospadias, dimpotrivă, 


el este incurbat în jos. Ambele vicii de conformațiune aduc grave turburări erece 
țiunii şi micțiunii, și trebuesc tratate operativ. 


Cavitatea prepuţială. Spaţiul virtual dintre gland şi prepuţiu 
se numește cavitatea prepuţială. 


In această cavitate se depune o materie albicioasă, smegma, 
produsă din descuamarea celulelor epiteliale şi produsul glandelor 
sebacee. 


Cavitatea prepuţială, numită încă şi cavitatea balano=prepuţială este întreruptă 
pe partea inferioară de frâul prepuţiului. 

Lungimea prepuțiului variază, uneori depăşeşte glandul, alteori e mai scurt, 
putând fi redus la un simplu inel în jurul giandului. In mod obişnuit, la adult pre»: 
puţiul înveleşte numai treimea posterioară a glandului. N 

Orificiul prepuţial e de asemenea foarte variabil, de obiceiu el permite des». 
coperirea glandului; uneori el este foarte retractat înaintea glandului, când face 
imposibilă desgolirea lui (dispozițiune numită fimoză). 


Dimensiuni. Dimensiunile penisului nu privesc decât porţiunea 
liberă a organului. La adult, în stare de repaus, lungimea organului e 
de 10 cm. şi circumferința cam de 8-9 centimetri. In erecţie, penisul 
ajunge pănă la 15 centimetri şi circumferința la 10-12 centimetri. 

Penisul, înainte de pubertate, are o lungime de 2-5 centimetri; la bătrâni, ei 


se alungeşte cu 1-2 centimetri din cauza pierderii tonicităţii musculare şi a scăderii 
elasticității, care aduce după sine o stază venoasă în areolele formațiunilor erectile. 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie. Penisul se găseşte situat deasupra burselor, înaintea 
simfizei pubiene. 


Direcţiune. Am văzut că penisul are o rădăcină şi un corp. 
Rădăcina se găseşte în perineu, corpul este porţiunea liberă. In stare 
de repaus, porțiunea liberă atârnă în verticalitate, formând cu por= 
_ţiunea fixă din perineu un unghiu penian. In stare de erecțiune, pe: 
nisul se ridică, porţiunea lui liberă se pune în continuarea celei fixe, 
ba chiar descrie o uşoară curbă cu concavitatea în sus. 


Mijloace de fixare. Penisul este fixat prin inserțiunea rădăcinii 
lui de ramurile ischio=pubiene, în perineu. El mai este fixat şi prin 
ligamentul suspensor (Fig. 329 şi 321). 

Ligam :ntul suspensor este o formaţiune elastică, ce pleacă de pe 
linia albă (muntele lui Venus) şi, ajuns la penis, se imparte în două 
lame care îl înconjoară şi se unesc sub el, formând un fel de inel 
suspensor. Ligamentul suspensor determină unghiul penian. 


In ligamentul suspensor se disting două formațiuni: /igamentul suspensor 
propriu zis e o formaţiune triunghiulară mediană, care se împarte în două lamele 
ce se prind fiecare pe partea dorsală a albugineii respective a corpilor cavernoşi. 
ligamentul fundiform (Lig. fundiforme penis) se împarte de asemenea în două 
lame, care, după ce înconjoară penisul, iradiază în scrot (în sacul dartoic). 

Inafară de ligamentul suspensor se mai descrie și /igamentul fibros al pe= 
nisului, format din fibre foarte scurte, care leagă albugineea de simfiză. 


$ 3. Constituţie anatomică 


Penisul este format din: A) trei organe erectile, B) din învelişu» 
rile penisului. 


A) Organele erectile. Organele erectile sunt nişte formaţiuni 
areolate care, fiind umplute de sânge, determină erecțiunea. Se disting 
doi corpi cavernoşi, care formează penisul, şi corpu/ spongios, care 
este o porţiune a uretrei (Fig. 318). 

Corpii cavernoşi se găsesc pe partea dorsală, corpul spongios pe 
partea ventrală. Pe o secţiune ele dau aspectul de trifoiu (Braus). 


1%. Corpii cavernoşi (Corpora cavernosa penis). Corpii cavere 
noşi sunt două formaţiuni cilindroide, terminate la fiecare extremitate 
prin câte un vârf. Despărţiţi în partea posterioară, ei sunt alipiți îna= 
inte ca două ţevi ale unei puşti. Corpii cavernoşi formează partea 
dorsală a penisului (Fig. 318). 

Lungimea fiecărui corp cavernos e de 15 centimetri în repaus şi 
20 centimetri în erecţiune. 


Cerp 
«sa vernos 


Rădăcina 
corpului 
N cavernos 


FIG. 318 


Corpul spongios şi corpi cavernoși. 
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Corpii cavernoşi sunt fuzionați ; între ei există un septum penis 
(Septum pectiniforme corporis cavernosi penis), care nu e format 
din două membrane, ci din una singură. De aci rezultă că la om şi 
la cele mai multe mamifere este un singur corp cavernos şi numai 
tradiţia clasică ne obligă să socotim doi. 

Organul rezultat din fuzionarea celor doi corpi cavernoşi, Corpus 
cavernosum penis al autorilor germani, are: a) două rădăcini (Crura 
corporis cavernosi penis), ce se prind pe ramurile ischiopubiene ; 
b) o extremitate anterioară, terminată prin două vârfuri (unul pentru 
fiecare corp cavernos). 

La această extremitate între cele două vârfuri se găseşte un unghiu astupat de 
un ligament anterior al corpului cavernos; 

c) o fată superioară, care prezintă un şanţ prin care trece pa» 
chetul dorsal (artere, vine şi nervi); d) o fafă inferioară, pe care se: 
află un şanţ foarte important (şanfu/ subcavernos), în care se găseşte 
corpul spongios. 

Aderenţa rădăcinilor corpilor câvernoși de ramurile ischio-pubiene e foarte: 
mare, aşa, încât ei nu pot fi ridicaţi decât impreună cu periostul (Braus). 

2% Corpul spongios (Corpus cavernosum urethrae). Corpul 
spongios al uretrei este o formaţiune erectilă, aşezată pe partea infe» 
rioară a penisului. Măsoară 12-15 centimetri în lungime. După cum 
am văzut la uretră, el nu este altceva decât o formaţiune erectilă 
provenită din desvoltarea maximă a submucoasei uretrei. 

Corpul spongios prezintă trei porţiuni: corpul, bulbul glandul. 

1. Corpul. Corpul se găseşte situat in șanțul subcavernos. 

Am văzut că uretra străbate corpul spongios, dar nu la distanțe egale de fața: 
superioară şi inferioară. Ea e mai apropiată de fața superioară. 

2. Bulbul (Bulbus corporis cavernosi urethrae). Bulbul se 
găseşte la extremitatea posterioară a corpului spongios. EI este piriform. 
Prin vârf se continuă cu corpul, iar prin bază răspunde muşchilor 
transverşi ai perineului. Bulbul se desvoltă mai ales din porţiunea sub» 
uretrală. EI poate fi palpat prin intermediul părţilor moi ale perineului.. 


Bulbul corpului spongios se găseşte situat în loja peniană a perineului (vezi. 
perineu). Ca atare, prin fața superficială răspunde fasciei perineale superficiale, iar 
prin fața profundă diafragmului uro=genital. Pe laturi el e acoperit de mușchiul. 
bulboscavernos. Inapoi şi în sus vine în raport cu glandele lui Cowper. 

Bulbul prezintă un şanţ, care arată bifiditatea lui originală. In interior el. 
prezintă un sept foarte subțire (Septum bulbi), care îl imparte în două emisfere- 
(Hemisphaeria bulbi). 


3%. Giandul. Glandul este porțiunea umflată situată la extremie: 
tatea anterioară a corpului spongios. El se desvoltă din porțiunea supra» 
uretrală (contrar bulbului). 


457 


Preparat, glandul prezintă pe faţa lui inferioară o despicătură suburetrală,. 
prin faptul că la acest nivel corpul spongios se bifurcă în două lamele. Despicătura 
este umplută de o formaţiune fibroasă (/igamentul inferior al glandului), care 
în jos răspunde frâului şi în sus este acoperit de mucoasa uretrală. 

După anumiţi autori glandul n'ar depinde exclusiv de corpul spongios, ci ar fi o 
formaţiune specială. Potrivit acestei concepții, în structura lui intră atât corpul 
spongios cât şi corpii cavernoşi, care la extremitatea lor anterioară sunt înveliți de 
o lamă erectilă specială ce lipseşte la nivelul ligamentului inferior. In interiorul: 
glandului există un sept (septum glandis) foarte subţire care se întinde până la 
peretele inferior al uretrei. 


Vâna dorsală superficială Artera dorsală a penisului 


Vâna dorsală profundă =. 
Dartos 


Corp cavernos 
„ea Țesut celular 


Artera cavernoasă î i 
Fascia penis 


Albuginee 


Corp spongios 


Ea Albuginee 


FIG. 319 


Secţiune prin penis indicând învelișurile și corpi erectili (După Testut-lacob), 


Structura. Corpii cavernoşi, ca şi corpul spongios, sunt formaţi : 
1. dintr'o a/buginee, 2. dintr'un sistem de areole. 


Albugineea. Albugineea este o membrană fibroselastică, albi. 
cioasă, rezistentă, având aceeaşi dispoziţiune ca şi corpii erectili pe care: 
îi înveleşte. 

Albugineea este formată din fibre conjunctive, fibrele elastice 
sunt puţine. Fibrele conjunctive sunt dispuse pe două planuri: a) un 
plan superficial, longitudinal, b) un plan profund, circular. 

Funcțiunea albugineei nu se bazează pe elasticitate ca, de pildă, 
în fascia penis, ci pe rezistența opusă corpilor erectili (Braus). Intărirea 
ei în timpul erecţiunii dă caracterul dur al penisului, după cum apo»- 
nevroza palmară, întinsă in mod activ sau pasiv, poate ajunge lao 
duritate apropiată de a osului (Braus). 


Albugineea este foarte rezistentă, experiența arată că se poate ridica un: 
cadavru trăgândusl de penis. Grosimea ei de 1-2 milimetri, devine în timpul erece 
țiunii de o jumătate de milimetru. Septum penis provine din fuziunea albugineelor 
celor doi corpi cavernoși puse în contact. Fascicolele septului sunt aşezate vertical 
și paralel. Intre ele există fisuri, dispuse tot vertical, dând aspectul unui pieptene: 
(septum pectinat). 
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Areolele (Cavernae corporis cavernosi). Areolele corpilor erece 
“ili sunt nişte cavități mici. Ele sunt cuprinse între frabecule/e (ra: 
„beculae corporis cavernosi) ce se desprind de albuginee şi din sept. 
Areolele comunică larg între ele. O injecție într'o parte a corpului 
-erectil, se propagă în toată întinderea lui. 


Suprafaţa interioară a areolelor este tapetată cu un endoteliu. La 
-ele vin ramurile arterelor cavernoase, şi tot ele dau naştere vinelor. 


Pereţii areolelor sunt formaţi din fibre conjunctive, elastice şi 
;musculare (cu reală importanţă fiziologică). 


In stare de repaus, areolele conţin o cantitate mai mică de sânge, 
“trabeculele sunt mai apropiate. In erecţiune, cantitatea de sânge aug: 
mentează, areolele se destind prin îndepărtarea trabeculelor. 


Clasic se admite că areolele sunt nişte capilare dilatate. După concepția mai 
“nouă, ele ar fi nişte dilatări lacunare ale arterelor (în ele se găseşte sânge arterial). 
Arterele se termină în areolele centrale care sunt mai mari; vinele pleacă din 
areolele periferice care sunt mai mici. Intre artere şi vine nu există capilare. Are» 
„olele au valoarea unor anastomoze arteriosvenoase, ele nu servesc la schimburile 
nutritive, iar rolul lor este hidrostatic (Braus). In stare de repaus, cavernele sunt 
“inchise prin tonusui muscular foarte puternic al muşchilor trabeculari; în erecțiune, 
“tonusul scade şi dintrodată un curent arterial irumpe în areole. 

Pentru înțelegerea erecțiunii trebue să repetăm că arterele se varsă în are» 
-olele centrale (mari) şi că vinele iau naştere în cele periferice (mici). Când sângele 
arterial a umplut cavernele centrale, acestea comprimă pe cele periferice şi împie» 
„decă scurgerea sângelui vânos, ceea ce contribue mult la producerea erecţiunii 
(Braus). , 

Vasele, mai cu seamă arterele corpilor cavernoşi, au în tunica internă niște 
„pernife (Polstern) de fibre musculare şi 'elastice transversale. In repaus, aceste 
perniţe inchid lumenul, în erecţiune ele se destind, aşa că permit unei cantități de 
sânge mai mari să pătrundă în corpii cavernoşi (Braus). Fiindcă, este constatat 
teorețtic că o secțiune transversală de dimensiuni mari, care este astupată aproape 
în întregime, produce o mai mare augmentare a lumenului la o destindere mică, 
decât o destindere foarte mare a unei secțiuni de calibru mic care: e neastupată 
(Braus). Se poate compara cu ceea ce se petrece la apaductele unui spălător. Un 
apaduct, cu robinet, dă drumul la o mai mare cantitate de apă, după poziția ro» 
'binetului, decât un tub subțire, fără robinet (Braus). Numai că la vasele penisului 
peretele nu e rigid şi robinetul mobil ca la apeduct, ci pernițele sunt rigide şi pereţii 
-extensibili (Braus). 


Când perniţele elastice ale vaselor se destind, pătrunde prin vase o mare 
cantitate de sânge, care este factorul esențial în erecțiune. 


Corpul spongios are structură asemănătoare cu a corpului cavernos. Trebue 
-să notăm că albugineea lui e mai subțire și mai bogată în fibre elastice, trabeculele 
“mai subțiri şi areolele mai mici, toate fapte foarte importante pentru explicarea 
“rolului redus al corpului spongios în erecțiune. Coloarea mai albăstrie a glandului 
denotă că sângele corpului spongios e vânos, şi numai în erecțiune, când glandul 
a devenit roşiatic, a fost umplut cu sânge arterial (Braus). 
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B) Invelişurile penisului. Invelişurile penisului sunt asemănătoare 
cu cele ale testiculului. Ele sunt în număr de patru 


u: 1. pielea, 2. dara 
fosul, 3. tunica celuloasă, 4. fascia penis (Fig. 319) 


. 


Ligamentul suspensor *= 


|Fascia penis — 


Vâna dorsală superficială —- 


FIG. 320 


Pe acest preparat s'a ridicat pielea, dartosul şi țesutul celular spre a se evidenția fascia penis, 


1. Pielea. Pielea se continuă cu pielea regiunilor învecinate 
“burse, regiunea pubiană). Inainte, ea formează prepuţiul (vezi mai jos) 


Pe partea inferioară pielea prezintă un rafeu, analog cu cel al scrotului. 


[i 


Pielea e subțire, pigmentată şi foarte mobilă. Conţine glande se» 
bacee şi foliculi pieloşi. 
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2. Dartosul penian. Dartosul penian sau muşchiul peri:penian 
4 provine din dartosul scrotal. El are oarecare acțiune în mecanismul 
| erecțiunii, comprimând vinele şi formând staza necesară erecţiunii. 
Dartosul penian e alcătuit în mare parte din fibre circulare şi 
foarte puţine fibre longitudinale. 


Ligamentul suspensor = = = 


Artera dorsală = — 


Nervul dorsal= — < 


Vâna dorsală profundă -— 


Fascia penis = — 


FIG. 321 


Pe acest preparat s'a ridicat fascia penis spre a se evidenția albugineea corpilor erectili și vasele profunde. 


3. Tunica celuloasă. Celuloasa peniană este foarte desvoltată. 
Ea permite mobilitatea pielei. 


4. Fascia penis. Fascia penis formează o teacă comună organelor 
erectile. Pe ea alunecă pielea şi dartosul. Fascia penis este formată 
exclusiv din fibre elastice. Prin elasticitatea ei, ea are rol în erecțiune, 
comprimând vinele profunde ale penisului şi favorizând staza în orgae- 
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nele erectile. Fascia penis menţine organele erectile la locul lor, în 
special corpul spongios. 

Fascia penis se continuă înapoi cu scisalităt suspensor al peni- 
sului şi fascia perineală superficială. Fa nu participă la formațiunea 
prepuţiului, si se inseră pe baza glandului. 


3 
» e» 
E Ş e 


Dartos 
Corp 
cavernos 


Corp spongios 


Fosa naviculară 
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FIG. 322 


Pe această figură se vede modul de inflexiune ale invelişurilor în alcătuirea prepuţiului. 


Structura preputiului. Prepuţiul este format în felul următor. 
Pielea penisului, dublată de dartos, se reflectează, iar porţiunea reflece 
4 tată se preschimbă în mucoasă, mergând dinainte înapoi până la co» 
roana glandului. In prepuţiu distingem următoarele straturi : 1. pielea, 
Ş 2. dartosul, 3. celuloasa, 4. dartosul, 5. mucoasa. Lipseşte fascia penis 
| (Fig. 320). 
Fibrele circulare ale dartosului formează, la nivelul orificiului, un adevărat 
sfincter, cu mult mai strâns la copil. La pubertate sfincterul începe să se relaxeze. 
In mucoasa prepuţiului se găsesc glandele sebacee (glandele lui Tysson), 
care secretă smegma (Smegma praeputii). e“ 


$ 4. Vasele şi nervii 
Arterele, Arterele corpilor erectili provin din arfere/e cavera 
noase (pentru corpii cavernoşi) şi arterele bu/bo-uretrale şi dorsala 
penisului (pentru corpul spongios). 


Arterele cavernoase pătrund în rădăcina corpilor cavernoşi şi se ramifică în 
grosimea lor. Ele trimet ramuri anastomozate, care trec prin nişte orificii situate 


în sept. 
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Ramurile acestor artere sunt foarte mult învârtite asupra lor (Aeficinee). 
Aceste artere se termină în areole, după ce s'au rezolvat în buchete arteriale. 
Dispoziţiunea arterelor helicinee este în raport cu funcțiunea erecțiunii; ele se pot 
acomoda dimensiunilor mărite ale penisului erect. 

Arterele invelişurilor provin din arfera ruşinoasă externă, din 
perineala superficială şi dorsala penisului. 


Vinele. In mod clasic se admite că vinele se strâng în două 
sisteme : 

A) Sistemul vânos superficial, ale cărui vine se trag din înve» 
lişurile penisului şi confluează către vâna dorsală superficială a peni» 
sului, care se varsă în safena iriternă. 

B) Sistemul profund, format din vinele organelor erectile, care 
merg apoi între fascia penis şi organele erectile, şi se termină la vâna 
dorsală profundă (care se varsă în plexul lui Santorini). 

Cele două sisteme comunică între ele prin numeroase anastomoze. 

Cercetările noi au precizat proveniența diferitelor vine, cât şi rolul lor în 
erecţie. : 

Vâna dorsală profundă a penisului primeşte în special vinele glandului şi 
ale corpului spongios, şi nu ale corpilor cavernoşi. Cum corpul spongios nu parți» 
cipă la erecțiunea propriu zisă, rolul acestei vine în erecțiune este limitat. 

Vinele corpilor cavernoşi, impreună cu vinele bulbului, trec prin diafragmul, 
uro-genital şi se termină în plexul lui Santorini. Această trecere a vinelor prin 
diafragmul uro»genital, are o măre importanță în mecanismul erecțiunii. 

Limfaticele. Limfaticele superficiale şi profunde, plecate din în» 
velişuri şi organe erectile, se strâng la ganglionii inghinali şi iliaci 
externi. 

Nervi. Nervii învelişurilor provin din genito:crural şi abdomino» 
genitali, precum şi din ruşinosul intern. 

Nervii organelor erectile, din plexul hipogastric şi din ramurile 
ruşinosului intern (dorsal al penisului şi perineal superficial). 


$ 5. Consideraţiuni funcţionale 


După studiul organelor genitale la bărbat, putem expune pe scurt 
cele două funcțiuni principale: erecfiunea şi ejaculațiunea, deşi unele 
date anatomice vor fi completate la perineu. 


Erecţiunea. In erecţiune penisul se ridică, se îngroaşă şi se îns 
tăreşte, mărindu=şi volumul cu mult mai mult decât în stare de 
repaus. 

„Erecţiunea este datorită umplerii organului cu sânge. 

Am. văzut că, în stare de repaus, musculatura arterelor şi muscus 
latura trabeculelor împiedecă sângele arterial să parvină în areole, în 
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schimb vinele permit scurgerea continuă + a Pi vânos. Areolele- 
sunt aproape goale în repaus. 


Intervine erecțiunea, atunci se petrec două fenomene: (1. irume- 
perea unui curent arterial, 2. împiedecarea curgerii sângelui vânos. 


1. lrumperea curentului arterial se face prin relaxarea tonusului 
muscular al areolelor şi prin forțarea pernițelor vasculare din jurul! 
vaselor. Acesta e factorul cel mai important al erecţiunii. 


2. Impiedecarea sângelui vânos se face în mai multe feluri: 


a) Vinele profunde ale penisului străbat diafragmul uro.genital ;. 
ele sunt strânse prin contracțiunea mușchiului transvers profund (din 
diafragmul uro=genital). 

b) Vâna dorsală superficială a penisului este apăsată de mușchiul 
ischio:cavernos (fascicolul lui Houston). 

c) Muşchii ischio-cavernoşi şi bulbo-cavernos comprimă copii 
cavernoşi şi prin contracţiunea lor ritmică, sângele e împins înainte, 
către gland. d) Compresiunea areolelor periferice de unde pleacă vinele,. 
de către areolele ceptrale (Vezi Pag. 458). Erecţiunea nu e atât o: 
funcțiune a muşchilor cât a aparatului vascular. 

In felul acesta, sângele stagnează în areole, corpii cavernoşi se” 
măresc şi, sub apăsarea albugineei, devin tari şi rigizi. 

Corpul spongios nu participă la întărirea penisului ; el rămâne. 
moale şi depresibil în erecţiune, permițând astfel ejacularea. 

Dintre cele trei formaţiuni erectile, numai corpii cavernoşi pars- 
ticipă în mod activ la erecţiune. Corpul spongios se umflă şi se alun»: 
geşte pentru a putea urmări excursia corpilor cavernoşi. Dacă corpul 
spongios nu s'ar umfla, el ar fi smucit şi subţiat, iar uretra strâmtată.. 
Structura lui e dispusă pentru îngroşare, nu pentru întărire (Braus). 
După cum am văzut, el are albugineea foarte subțire, elastică, areo» 
lele mici, trabeculele delicate. 


Ejacularea. Ejacularea constă în proiectarea sacadată a spermei. 

Spermatozoizii sunt conţinuţi mai ales în umflăturile canalelor 
deferente (pars ampullaris). Aci ei ajung printr'o progresiune continuă,. 
datorită propriei lor mişcări şi mişcărilor cililor.vibratili ai epididimului 
şi canalului deferent. 

Ejacularea e produsă prin contracțiunea canalelor deferente şi a: 
veziculelor seminale. Atât ampulele deferenţiale cât şi veziculele semi. 
nale secretă un lichid, care diluează sperma venită dela testicul. La: 
acest lichid se adaugă şi secrețiunea glandelor prostatice, a glandelor- 
lui Cowper şi a glandelor lui Littre. 
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Ejacularea e ritmică şi puternică. Forţa e datorită contracţiunii 
canalelor deferente şi veziculelor seminale. Ritmicitatea e datorită rela» 
xării şi contracţiunii ritmice a muşchiului sfincterul striat (vezi perineu). 

Muşchiul sfincterului striat are atât un rol urinar cât şi un rol 
genital, iar regiunea prostatică, aşa de importantă în micțiune, este la 
fel de importantă şi în ejaculare. 


$ 6. Consideraţiuni anatomo-clinice 


Inflamaţia glandului se numeşte Balanită, cea a prepuţiului po» 
stită. In practică ele se întâlnesc asociate: ba/ano=postitele. 

Penisul este sediul diferitelor leziuni. Cele mai frecvente sunt: 
sifilomul primar, şancrul moale şi vegetaţiunile. 

Am văzut că fimoza constă în strângerea orificiului prepuţial. 
Fa poate fi congenitală, de cele mai deseori e dobândită. 

O complicaţie frecventă a leziunilor penisului este parafimoza, 
care e datorită de obiceiu unei acţiuni forțate, de a mobiliza un pre» 
puţiu fimotic. Prepuţiul tras înapoia glandului, nu mai poate fi readus 
înainte, se formează un inel constrictiv, care strângulează glandul, îm= 
piedecă circulațiunea şi poate duce la sfacel. 

Uneori, în urma unei acţiuni forțate, pielea penisului se poate 
rupe jur împrejur de pe col şi penisul să se plaseze sub pielea abdo» 
menului sau a coapsei (Luxafiunea penisului). 


Glandele anexate aparatului genital mascul 


De aparatul genital bărbătesc sunt anexate anumite glande : 1. pro= 
stata, 2. glandele bulbo.uretrale (Glandele lui Cowper). 


PROSTATA 


Prostata este o glandă desvoltată în jurul porțiunii inițiale a uree 
trei. Ea are o funcţiune genitală, dovadă că e atrotiată la castraţi, că 
se desvoltă la pubertate şi că la anumite animale işi măreşte volumul 
în epoca rutului. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma. Prostata se compară de odiceiu cu o castană turtită. 
Anatomie putem: să spunem” că are forma unui con uşor recurbat îna» 
inte, cu baza în sus şi vârful în jos. Ea este divizată printr'un şanţ 
median, vizibil mai ales pe partea posterioară, în doi /obi /aterali 
(Partes laterales). Pe baza prostatei există o portiune ceva mai 
ridicată (Isthmus prostatae), care uneori se hipertrofiază formând 


) 
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al treilea lob (lobul mijlociu) (Fig. 324). Din punct de vedere des» 
criptiv, se descrie la prostată o bază, un vârf şi patru fețe. 

Forma clinică, adică forma pe care clinicianul o simte la tactul 
rectal, este cea a unui as de pică, a cărui extremități superioare se 
continuă cu veziculele, iar vârful cu uretra. Un şanţ median împarte 
prostata în doi lobi, care se recunosc uşor prin tactul rectal (Testuta 
Jacob). 

Coloare. Coloarea prostatei este cenuşie-roşiatică. 

Consistenţă. Are o consistență elastică, uşor de observat prin 
“actul rectal. Tot prin tactul rectal se simte că e foarte netedă în stare 
normală şi, dimpotrivă, în stare patologică prezintă unele porțiuni 
mai dure. 

Dimensiuni, Prostata este puțin desvoltată la naştere, ea creşte 
da pubertate şi ajunge la maximum la adult. Atunci are aproxi. 
mativ următoarele dimensiuni: 3 centimetri în sens vertical, 4 cene 
timetri in sens transversal şi 92,5 centimetri în sens sagital, şi cântă» 
sreşte 20 grame. 

La bătrâni, prostata în loc să se atrofieze se hipertrofiază. 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie. Prostata e situată sub vezică, înaintea rectului şi dee 
asupra diafragmului uro-genital şi a muşchilor ridicători, care separă 
pelvisul de perineu. Fa se găseşte deci în basin, nu în perineu. 

Axul prostatei (dela vârf la mijlocul bazei) este oblic, de sus în jos şi dinapoi 
înainte, formând cu verticala un unghiu de 20%-250 (Testut). 

Loja prostatică. Prostata se găseşte conținută într'o lojă, limitată 
din şase pereţi: 1. un perefe anterior, format de simfiza pubiană ; 
2. un perete posterior, format de rect; 3. doi pereți laterali, răs» 
punzând mușchilor ridicători; 4. un perete inferior, răspunzând dia 
fragmului uro-genital ; 5. un perefe superior în raport cu vezica, cu 
ligamentele pubo-vezicale înainte şi cu canalele deferente şi veziculele 
seminale înapoi. Ea nu e acoperită de peritoneu şi pentru chirurg e 
foarte important de ştiut că este extraperitoneală. (Fig. 323). 

Spaţiul periprostatic. Spaţiul periprostatic este acel spaţiu cu= 
prins între prostată şi nişte formaţiuni fibroase, care vor fi studiate la 
spațiul pelvi:subperitoneal (vezi perineu). Aceste formaţiuni sunt: a) 
pe laturi, aponevroza laterală a prostatei, care nu e altceva decât 
porțiunea respectivă a lamei fibroase sacrozrecto-genifospubiane ; b) 
înapoi, aponevroza prosfato-peritoneală, dispusă între rect şi prostată ; 
<) înainte spațiul periprostatic e delimitat de simfiza pubiană. (Fig. 324). 
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Spaţiul periprostatic e plin de ţesut celular, vase şi elemente 
musculare. Din cele spuse se înțelege că spaţiul periprostatic e foarte 
redus pe laturi şi înapoi şi e foarte larg înainte, unde se găseşte plexul 
lui Santorini. Trebue să notăm însă că şi celelalte porţiuni ale spaţiului 
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FIG. 323 


Schema lojei prostatice. 


periprostatic (posterior şi laterale) sunt pline de vase vânoase şi ele» 
mente musculare. : 


Spaţiul periprostatic comunică în sus cu spațiul prevezical, prin fisurile dintre 
ligamentele pubo=vezicale. Pe aci poate difuza un flegmon periprostatic în spaţiul 
prevezical. El comunică de asemenea, înapoi, cu spaţiul retrovezical, |deYunde de 
"asemenea posibilitatea de difuziune 'a unui flegmon, In jos, spaţiul este bine) închis 
de diafragmul uro»genital şi ridicătorii anali. i 
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Capsula prostatică. Latarjet observă, cu drept cuvânt, confuzia 
ce stărueşte asupra noțiunii de capsulă. Anatomiştii înțeleg prin capsulă, 
stroma conjunctivozmusculară care înconjoară prostata şi din care 
pleacă septele. 
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FIG. 324 


Pe acest preparat s'a ridicat vezica şi s'a secţionat rectul, apoi s'a preparat lamele sacro-recto-genito-pubiane 
și aponevroza prostato-pubiană. 


Chirurgii înţeleg prin capsulă, în cazuri de hipertrofie a prostatei, 
regiunea periferică a prostatei, care se poate deslipi de tumora adeno» 
matoasă ce formează sâmburile hipertrofiei de prostată. (Fig. 329). * 
Mijloace de fixare. Prostata e fixată în primul rând prin perineu. 
La acest mijloc principal de fixare se adaugă aderențe de formațiunile: 
fibroase înconjurătoare, legături cu uretra şi aderenţe de vezică. Dintre 
ele, mai importante sunt ligamentele puo=prosfatice, care sunt de 
fapt formate prin fibrele cele mai interioare ale ligamentelor pubo» vi AR 
vezicale. i 
3 i s0e 
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Cu toată fixitatea ei, prostata se poate. ridica puţin prin introdu» 
cerea balonului lui Petersen în rect, procedeu ' folosit în prostatectomia 
transvezicală. 


Raporturi. Raporturile prostatei sunt. foarte uşor de înţeles din 
* „cele spuse mai înainte. Ea are raporturi exterioare şi raporturi interioare. 


Raporturile exterioare, 1. Fafa anterioară (Facies pubica). Faţa 
anterioară sau fafa pubiană este verticală şi priveşte pubele. Ea e 
acoperită de sfincterul extern al uretrei şi e depărtată aproape cu doi. 
centimetri de simfiză; spaţiul dintre simfiză şi prostată e umplut de 
țesut celular şi de p/exu/ lui Santorini. 
Intre prostată şi simfiză există un spațiu limitat în sus de ligamentele pubo» 
-vezicale (am văzut că fibrele cele mai inferioare ce se inseră pe prostată sunt 
ligamentele pubosprostatice) şi în jos de ligamentul /ransvers al diafragmului 
uro=genital. S'a descris şi o lamă preprostatică, care acoperă sfincterul extern şi 
separă acest muşchiu de plexul rușinos. 
Ligamentul pubo»prostatic continuă înapoi cu arcus tendineus, a fasciei pelviene. 
2. Faţa posterioară (Facies rectalis). Faţa posterioară sau rectală 
este oblică (inclinaţie de 45%) şi răspunde rectului. Ea este împărțită 
printr'un șanț în doi lobi, uşor palpabili prin tactul rectal. Cum este 
| , mai largă la partea superioară, cum marginile sunt rotunzite pe măsură 
ce urcă, şi cum prezintă la partea superioară o scobitură, ea a fost 
comparată cu un as de pică. Fața rectală are raporturi importante : 
| a) este acoperită parţial (în partea inferioară) de sfincterul extern 
| "al uretrei; 
| b) răspunde rectului, prin intermediul căruia se explorează; . 
| i c) între rect şi prostată se găseşte o formaţiune fibroasă, numită 
| aponevroza prosfato=peritoneală a lui Denonvilliers. | 

Raporturile posterioare ale prostatei cu rectul sunt importante de 
cunoscut pentru clinicieni : 

a) ele explică fenomenele rectale în prostatite şi fenomenele rec» 
tale în rectite şi hemoroizi ; 

b) De asemenea se poate înţelege emisiunile de lichid prostatic, 

la unii oameni, prin trecerea bolului fecal ; 
c) ele explică posibilitatea pentru clinicieni de a explora prostata 
| prin tactul rectal şi pentru chirurg de a deslipi rectul de prostată, graţie 
| aponevrozei prostato-peritoneale, care este o fascie de coalescență, la 
fel cu fascia lui Treitz şi fascia lui Toldt. 

3.. Feţele laterale. Feţele laterale sunt convexe şi răspund muş» 
chilor ridicători anali, acoperiţi de fascia lor (fascia pelvis). Intre ridi. 
cători şi prostată se găseşte porțiunea respectivă a lamei fibroase sacroz 
recto=genitozpubiane. Aceste lame separă spaţiul latero»rectal, dinafara 
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lamei fibroase, de spaţiul periprostatic dinăuntru lui (vezi perineu), 

Inafara muşchilor ridicători se găseşte prelungirea anterioară a ia 

ischiosrectale. (Fig. 323 şi 324). 
Această dispoziţie anatomică explică putinţa deschiderii unui d rvațălite 


sau perisprostatic în spațiul ischio»rectal, prin perforarea mușchiului ridicător. De 
asemenea tot așa se explică fenomenele vezicale în cazuri de flegmoane ischio„rectale. 
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FIG. 325 


Raporturile prostatei cu vezica, veziculele seminale și canalele deferente. Raporturile glandelor lui Cowper 
(Desemn după un preparat uscat al Institutului din Cluj). 


La unirea bazei cu faţa laterală se găseşte hilul, adică locul unde: 
pătrund şi ies vasele glandei. 


4. Vârful. Vârful sau ciocul prostatei răspunde diafragmului 
uro»genital, de care aderă prin mușchiul sfincterului extern. El se gă= 
„seşte sub linia ce trece prin simfiza pubiană, la doi centimetri de pube 
şi la trei centimetri de anus. 


5. Baza (Facies vesicalis). Baza prostatei a fost comparată cu 
un acoperiş cu doi versanţi. Versantul/ anterior răspunde vezicei uri»: 
nare, versantul posterior răspunde veziculelor seminale şi canalelor 
deferente. Intre zona vezicală şi zona veziculo»deferenţială se găseşte o 
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creastă mijlocie, care răspunde vezicei urinare (porțiunea dinafara 
colului). Această creastă este uneori preschimbată în mamelon (/s/âmus 
prostatae), ea se poate hipertrofia foarte mult, formând lobul mijlociu 
al prostatei, (Fig. 324 şi 325). a 

4 Dacă se desinserează 
prostata de organele supra» 
jacente, cele trei zone apar 
foarte desluşit. 


Zona anterioară răsa 
punde colului ; se vede ori» 
ficiul înconţurat de sfinc= 
terul intern. In jurul a» 
cestor fibre circulare se 
găsesc fibrele longitudinale 

_. Vezicule ale vezicei, ce se inseră pe 
seminale prostată. (Fig. 324). 


pa TI) E Pret Zona mijlocie va» 


E riază+ la copii, e foarte re» 
) dusă, la bătrâni ea se poate 

3 hipertrofia mult. In hiper» 
3 trofia prostatei lobul mes 

37 dian face o masă proemi» 

=> nentă, care ridică trigonul 
vezical şi totodată şi baza 

posterioară a colului. Uretra 

se deformează, micțiunea 

FIG. 326 devine anevoioasă. (fl). 321). 


Prostata normală (fără hipertrofia lobului mijlociu) (După Jeanbreau). Zona peslerioară este 
de fapt o fosetă oblungă, 
în care intră canalele deferente şi veziculele seminale. (Fig. 324). 
Raporturile interioare. Am văzut că prostata este străbătută de 
uretră, utricula prostatică şi de canalele ejaculatoare. (Fig. 326). 


$ 3. Constituţiune anatomică 


Prostata este învelită la exterior de sfincferul/ extern al uretrei. 
La interior, în jurul uretrei se găseşte sfincferul infern. 

Înafară de aceste formaţiuni musculare, prostata este constituită 
dintr'o sfromă fibro.musculară şi dintr'un parenchim glandular format 
din glandele prostatice. 

10. Stroma fibro-musculară. Stroma formează la periferie o 
capsulă. După cum am văzut, în constituția ei intră foarte multe ele» 
mente conjunctive şi vasculare. Această capsulă este străbătută de 
numeroase. canale vânoase anastomozate în plexurj, formând un fel de 
sistem cavernos, în care se varsă vinele prostatice şi multe vine vezicale. 
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Capsula prostatică se confundă înafară cu spațiul periprostatic, de aceea unit 
autori o descriu ca o singură formaţie (capsula periprostatică “a lui Retzius). Alţii 
descriu încă o capsulă proprie, aderentă de țesutul glandular şi izolată de capsula 
periprostatică. E 


Prostata —— 


Uretra = 


FIG. 327 


Pe această figură se vede lobul mijlociu al prostatei foarte mărit, proeminent în vezica - 
urinară (După Janbreau). 


Din stroma conjunctivă pleacă un sistem de sepfe despărțitoare, 
care se adună într'un nucleu central, prin care trec canalele ejacula= 
toare şi utricula prostatică. Canalul uretrei se găseşte mai înaintea 
nucleului central. Aceste septe sunt formate din ţesut conjunctiv şi 
elemente musculare. In jurul uretrei există şi fibre elastice longitu= 
dinale, din care se desprind elemente ce înconjoară canalele excretoare 
şi alveolele glandelor prostatice. 


Glandele prostatice. Glandele prostatice sunt în număr de 30-50, 
Ele se +găsesc dispuse în jurul uretrei. Cele mai mari şi mai nume» 
roase sunt retro»uretrale, ele se deschid în şanțurile laterale ale coli. 
culului prostatic ; cele mai mici sunt cele anterioare, putând chiar lipsi. 
De cele mai deseori porțiunea preuretrală este formată de stroma 
conjunctivo-musculară. 


Fiecare glandă prostatică este alcăţuită dintr'o serie de tubi, terminaţi prin 
alveole, şi dintr'un canal excretor. Alveola secretantă e formată dintr'un strat cone 
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țunctiv şi un epiteliu cilindric stratificat. In jurul alveolelor se găsesc fibre musculare 
a căror. contracțiune exprimă conținutul. 
Canalul excretor este format dintr'un strat conjunctiv şi un epiteliu cilindric: 
E stratificat. Numărul canalelor e mult mai redus ca cel al glandelor, uneori e pe ju» 
mătate. A 
y In alveolele prostatice se găsesc unele concreţiuni formate din straturi con» 
j centrice asemănătoare cu amidonul; uneori ele se pot calcifica. 
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FIG. 328 


Raporturile prostatei cu vezica, veziculele seminale şi ductul deferent. Se vede uretra străbătând diafragmul 
uro-genital. Uretra a fost scoasă din învelișul corpului spongios. (Desen după un preparat uscat al 
Institutului din Cluj). 


Topografia elementelor glandulare. Glandele prostatiee sunt 
împărţite în două grupe: 1. glandele periuretrale, 2. glandele pro» 
statice propriu zise. Separaţia între cele două grupe o face sfincterul 4 
neted. Glandele periuretrale sunt infra»sfincteriene. Din ele se desvoltă 
adenomul, care produce hipertrofia prostatei. Glandele propriu zise ale 


prostatei sunt extra»sfincteriene, în ele se produc abcesele prostatice. 
(Fig. 329) 
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$ 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele provin din vezica/a inferioară şi hemoroidala- 
mijlocie. Ultimele ramuri se rezolvă în capilarele dispuse în jurul 
acinilor. 


Vine. Vinele plecate din capilare se unesc în canale din în ce 
mai mari, spre a se termina în p/exu/ vezico-prostatic. 


Limfatice, Limfaticele pleacă dela un plex periacinos, ajung la 


un plex periprostatic şi de aci la ganglionii iliaci externi, hipogastrict 
şi presacrați. 


Nervi. Nervii provin din plexu/ hipogastric. Ei merg desa»lungul 
vaselor şi se termină prin firişoare sensitive, secretoare şi motoare. 


$ 5%, Consideraţiuni funcţionale 


Prostata secretă un lichid care se varsă în lichidul spermatic. 
Acest lichid conţine numeroase celule epiteliale, granulaţiuni lipoide, 
mici calculi. EI are un aspect lăptos şi poate fi obținut prin exprimarea 
glandei prin masagiu rectal. 


Prostata ar avea un rol genital important. Extirparea prostatei la. 
animale micşorează puterea lor reproducătoare (Gley). 


De asemenea la castrați glanda se atrofiază. Prostata este o glandă 
genitală specifică (Braus), spre deosebire de glandele uretrale care sunt 
nespecifice. Prostata îşi varsă secreția in mod periodic şi numai în: 
timpul când lichidul spermatic trece prin uretră, în timp ce glandele 
uretrale (nespecifice) îşi varsă conținutul lor în uretră, în mod con» 
tinu favorizând micţiunea (trecerea urinei). Cantitatea de lichid emisă 
de prostată e mai mare ca cea a testiculului, veziculelor seminale şi 
ductelor deferente. Lichidul prostatic irumpe în uretră numai când. 
Sau deschis canalele ejaculatorii pentru pătrunderea lichidului spere. 
matic (Braus). 


$ 60. Consideraţiuni anatomo-clinice 


Inflamaţiunea prostatei (prosfatita) e foarte frecventă. Ea e con»: 
secința unei uretrite blenoragice. Se înțelege cât de greu se poate 
trata o prostatită cronică, în care microbii sau ascuns în toate alveo= 
lele glandelor prostatice, şi de aceea, tratamentul de selecţiune e azi 
cel chimioterapic, prin sulfamide care acționează direct asupra infecţiunii. 

Inflamaţiunea țesutului periprostic formează periprostatita. Atât: 
prostatita cât şi periprostatita pot evolua în abcese (abcese prostatice: 
şi abcese periprostatice). 
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Hipertrofia de prostată nu înglobează orişice mărire de volum 
a prostatei. Prin hipertrofia de prostată se înțelege desvoltarea unui 
adenom în glandele periuretrale, care determină o tumoră ce proemină 
în vezică. De aceea, chirurgii intervin azi prin cale transvezicală pentru 
„a o extirpa. 

In hipertrofia de prostată se produce o strâmtare a uretrei şi o 
„deformare a colului de unde frecvente turburări în micţiune. 


FIG. 328 


“Schema desvoltării adenomului prostatic în hipertrofia de prostată și formarea unei capsule (chirurgicale). 
Se vede cum adenomul se desvoltă in glandele peri-vezicale şi impinge la periferie parenchinul prostatic. 
4. Capsulă. 2. Glande periuretrale. 3. Uretra. 4. Prostata. Canale ejaculatoare. (După Forgue). 


Din considerentele anatomice de mai sus, se pot trage următoarele 
„aplicațiuni practice: (Fig. 329). 

1. Adenomul, desvoltându»se în glandele periuretrale, va impinge 
“înafara lui atât sfincterul extern cât şi glandele prostatice propriu zise. 

2. Se formează o nouă capsulă (chirurgicală), înafara adenomului, 
„capsulă rezultată din presarea elementelor glandulare şi musculare. 

3. Enuclearea adenomului se face în planul de clivagiu dintre 
„adenom şi capsula chirurgicală. - 

4. Odată cu împingerea elementelor prostatice şi formarea capsulei, 
se împing şi canalele ejaculatoare care se găsesc în țesutul prostatic 
propriu zis. Se înțelege deci, că la enuclearea adenomului, ele sunt 
păstrate, aşa că funcțiunile genitale nu sunt compromise. (Fig. 327). 
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$ 4, Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea prostatei se face prin cateterismul uretrei 
şi tactul rectal. 


Căi de acces. Trei sunt căile de acces asupra prostatei: ca/ea 
rectală, perineală şi transoezicală. 


Calea rectală e cea mai simplă, ea serveşte la evacuarea abceselor prostatice 
sau periprostatice. 

Calea perineală va fi descrisă la perineu. Ea permite evacuarea unei coleca 
țiuni purulente, precum şi prostectomia. 

Calea transvezicală este azi calea de elecțiune pentru extirparea adenomului 
în hipertrofia prostatei. După ce sa deschis vezica, se incizează mucoasa și se enus 
clează adenomul ținându-ne de planul de clivagiu, mai sus descris, dintre capsula 
chirurgicală şi țesutul adenomatos. 


Glandele bulbo-uretrale sau glandele lui Cowper 


Glandele bulbo-uretrale (G/andu/ae bu/bourethrales). Glan» 
dele bulbo-uretrale cunoscute în mod obişnuit sub numele de g/ande/e 
lui Corper, sunt în număr de două. 

Volumul lor variază, putând ajunge până la cel al unui sâmbure 
de cireaşă. Ele au o coloare albicioasă şi o consistență elastică. 


Se găsesc situate în unghiul dintre bulb şi uretra membranoasă 
şi sunt conținute în diafragmul uro-genital (vezi perineu). Aci eie sunt 
înconjurate de muşchiul transvers profund al perineului, fapt care le 
face preparaţia macroscopică destul de dificilă. 

Raporturile glandelor lui Cowper pot fi astfel schematizate: în jos, cu foița 
inferioară a diafragmului uro»genital şi, prin intermediul ei, cu bulbul; în sus, cu 
folța profundă a diafragmului; înainte, cu uretra membranoasă; înapoi, cu nucleul 
tendinos al perineului. 

Glandele sunt înglobate în mușchiul transvers profund, care exercită o acțiune 
compresoare asupra glandei. După cum vedem, glandele sunt separate de prostată 
prin diafragmul uro»genital. 

Canalul excretor. (Ductus excreforius). Fiecare glandă are un 

Fi canal destul de lung (4 centimetri), care străbate bulbul şi se deschide 
în uretră, în fundul de sac al bulbului. Orificiul e foarte mic, abia 
vizibil. 


Constituţie anatomică. Glandele bulbo-uretrale sunt glande aci» 
noase. 
Fiecare acin are o membrană proprie şi un rând de celule piramidale. Acinii 


se continuă cu câte un canal excretor, format dintr'un strat conjunctivo»muscular şi 
un epiteliu cilindric. 


Vase și nervi. Arterele provin din bu/bo-uretrală, vinele se strâng la 
plezul lui Santorini. - 
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Limfaticele se indreaptă către ganglionii hipogastrici. Nervii provin din 
ramurile ruşinosului intern. 

Consideraţiuni funcţionale, Glandele bulbo.uretrale secretă un 
lichid clar, vâscos, care trece în timpul ejaculării în lichidul spermatic. 
Glandele bulbo-uretrale sunt glande genitale specifice şi produsul lor 
are acelaş rol ca şi cel prostatic. 

Consideraţiuni anatomo-clinice, Importanţa clinică a glandelor 
lui Cowper provine dela inflamaţia lor (Cowperită). Cowperitele sunt, 
în marea lor majoritate, de natură gonococică. Inflamaţia se propagă 
din uretra spongioasă. 


PERINEUL 


Perineul este regiunea care umple strâmtoarea inferioară a basi» 
nului şi o închide. EI e străbătut de rect şi uretră şi se continuă înainte 
cu organele genitale. 

Forma şi situaţie. La suprafața exterioară a corpului perineul se 
prezintă ca un şanţ situat adânc între coapse şi întins dela coccige 
până la rădăcina scrotului. 

In clinică chirurgii, îl limitează, înapoi, la orificiul anal, iar îna» 
inte la rădăcina burselor. 

Dacă bolnavul e pus în poziţia „taliei“, adică repauzează pe o 
masă, având coapsele îndepărtate şi flexate pe abdomen, şanțul de mai 
sus se deschide şi perineul se prezintă sub aspect rombic, cu axul cel 
mare sagital (Testut). 

Rombul perineal prezintă patru unghiuri: a) unghiul anterior, 
format de simfiza pubiană ; b) unghiul posterior, format de coccige ; 
c) două unghiuri laterale, formate de ischion. 

Marginile lui sunt astfel reprezentate : cele anterioare prin ramu» 
rile ischio*pubiene, iar cele posterioare prin ligamentele sacro-tuberoase, 
cunoscute sub numele de ligamentele sacro;sciatice mari (Testute]acob). 

Limite, La suprafața corpului, perineul este cuprins între cele 
două plice genitoscrurare şi marginile muşchilor fesieri. Inainte el e 
limitat de pube, iar înapoi de coccige. In profunzime perineul se întinde 


până la muşchii ridicători anali şi coccigiani. Muşcfii ridicători anali 


şi coccigiani separă basinul de perineu. Totuşi, odată cu  perineul 
vom studia şi spațiul pelvizsubperitoneal, spaţiu cuprins între peritoneu 
şi ridicători, care deşi face parte, după cum îi spune numele, din basin, 
are însă strânse legături cu organele genitale şi perineul, încât studiul 
lui în acest capitol capătă o justificare clinică şi didactică. 

Plan de studiu. Perineul este o regiune foarte complicată. Planul 
de studiu este următorul : 


we 


ze FEB, ITP a 
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$ 1. Studiu descriptiv. 
$ 2. Studiu topografic. 
Ca o completare vom studia, după cum spus, şi spațiul pelvi= 
subperitoneal. 
$ 1. Studiu descriptiv 


Perineul este format dintr'o serie de muşchi şi o serie de fascii, 
foarte importante ca dispozitiv morfologic. 


I. Mușchii perineali 


Din punct de vedere descriptiv, putem descrie muşchii în 
două grupe: A) muşchii organelor genitale externe ; B) muşchii 
porțiunii terminale a intestinului. 

Inainte de a descrie muşchii propriu zişi, trebue să descriem două 
formaţiuni fibroase caracteristice perineului : centrul tendinos şi rafeul 
ano»coccigian. 


Centrul tendinos. (Centrum tendineum). Centrul tendinos, numit 
incă şi nuc/eul fibros al perineului, nodul perineal sau, de chirurgi, 
corpul perineului, este o formaţiune fibro:musculară, alcătuită din 
întâlnirea tuturor fasciilor şi din intricarea fibrelor musculare şi tendi= 
noase ale celor mai mulți muşchi ai perineului. El este „rendezevous“-ul 
mușchilor aponevrotici ai perineului (Rieffel) şi apare la suprafaţă, după 
ridicarea pielei, ca un rafeu (rafeu/ prerectal, anozbulbar sau bulbo= 
rectal, întins dela orificiul anal la bulb); de fapt însă, el se întinde în 
profunzime până la' ridicătorii anali. 


Chirurgii, care în drumul lor spre prostată trebue să»l secționeze, îl cunosc 
ca un nod fibrosmuscular rezistent, de culoare roșie, ce ţipă sub cuțit (Gerard). 
Pentru unii autori rafeul anosbulbar se confundă cu centrul tendinos, pentru alții 
rafeul este acea prelungire, întinsă dela centru pe fața inferioară a bulbului şi care 
separă cei doi bulbo»cavernoși. 

Rafeul ano-coccigian. (Ligamenftum anococcygeum). Rafeul 
ano»coccigian este o formaţiune fibroasă liniară, întinsă dela coccige 
la anus. 

A) Muşchii organelor genitale. Aceşti muşchi sunt în număr 
de cinci: ischio:cavernosul, bulbo=cavernosul, transversul superficial, 
transversul profund şi sfincterul striat al uretrei. 

1% Muschiul ischio-cavernos. Muşchiul ischio:cavernos (M. 
ischiocavernosus) este o lamă musculară alungită, care înveleşte ca o 
jumătate de cilindru corpul cavernos. (Fig.. 320). 

Inserfiuni. El pleacă de pe faţa medială a tuberozităţii ischiatice 
şi de pe ligamentul sacro-tuberos. Fibrele lui se aplică pe rădăcina 
corpului cavernos şi se termină pe partea superioară şi laterală a 
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corpului cavernos, printr'o aponevroză ce se continuă cu albugineea. 
Uneori există un fascicol detaşat, care trece pe partea dorsală a peni. 
sului, unindus=se cu cel de partea opusă (fascicelul lui "Houston 'sau 
fascicolul lui Miller). 


Corp 
PRpif „Sf. dp = PR 7 lee e tame, cavernos în] 


Corp”i , 


spongios 


M. ischio- 


> — — cavernos 


M. bulbo 


cavernos PT — =: 


Diafragma 
urorgenital l--tr— — 


M. tranşvers 


FIG, 330 


Muşchii lojei peniene. S'a ridicat pielea perineului anterior şi fascia perineală superficială, 


La originea lui, mușchiul pleacă prin trei fasciole: unul medial, altul inferior 
şi al treilea lateral. 

Raporturi. Muşchiul ischio:cavernos acoperă corpul cavernos şi 
determină, cu bulbo:caveţnosul şi transversul, triunghiul iscAioz 
bulbar. Aria acestui triunghiu este umplută de diafragmul uro+genital. 

Acțiune. Ischio=cavernosul intervine în erecțiune. Cei doi muşchi 
"comprimă corpii spongioşi şi gonesc săngele către partea anterioară a 
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penisului. Fascicolul dorsal contribue prin presiunea lui la oprirea 
întoarcerei sângelui vânos şi deci la erecțiune, dar după cum am spus: 
de mai multe ori, erecţiunea nu este atât o funcțiune musculară, cât 
mai ales una vasculară. 

20. Muşchiul bulbo-cavernos (M. Pu/bocavernosus). Muşchiul 
bulbo=cavernos este un mușşchiu pereche, care înveleşte ca o jumătate 
de cilindru corpul spongios. (Fig. 320 şi 321) 

Inserțiuni. EL îşi ia originea pe centrul tendinos al perineului şi 
pe rafeul situat pe faţa inferioară a bulbului, de aci înconjoară bulbul 
şi se termină prin două fascicole : unul uretral şi celalalt penian. Fas= 


Lig. suspensor 


Fascicol Houston: 


Corp spongios 


M. ischio 
cavernos 


Diafragm uro- 
genita. 


M. bulbo- 
cavernos 


Rafeu ano-bulbar- 


Mjtransvers 
Centrul tendinos: 


FIG. 321, 
Muşchii lojei peniene. S'au scos bursele. S'a preparat mușchiul lui Houston 


cicolul uretral se inseră pe partea dorsală a bulbului ; fascicolul penian 
ocolește penisul (corpii cavernoşi), ajunge pe laturile penisului şi se 
prinde pe albugineea corpului cavernos. Uneori un fascicol al lui trece 
chiar pe partea dorsală a penisului, unde se uneşte cu fascicolul de 
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partea opusă, formând un fel de centură care comprimă vâna dorsală 
a penisului. Acest fascicol poartă tot numele de muşchiul lui Houston. 

“ Muşchiul bulboscavernos e format din trei straturi. Stratul superficial pos= 
ierior pleacă de pe-rafeu, toconjoară bulbul şi se termină pe fața lui superioară, 
este fascicolul uretral. Sfratu/ superficial anterior pleacă de pe rafeul ano» 
bulbar, în porțiunea lui bulbară, ocoleşte corpii cavernoși şi formează fascicolul 
penian. /Fascicolul profund este format din fascicole care, plecate de pe bulb, 


Anconjoară uretra spre a se întoarce la locul de plecare. La originea lui se găsesc 
şi fascicole care provin din sfincterul extern. 


Raporturi. Muşchiul acoperă bulbul înainte şi înafară, participă 
ia formarea triunghiului ischio-bulbar. Amândoi muşchii par fuzionaţi 
pe linia mediană. 


i Actiune. Muşchiul bulbo:eavernos este un erector. El comprimă 
corpii cavernoşi şi corpul spongios şi impinge sângele înainte. Bulbo» 
cavernosul e un muşchiu striat şi contribue în parte la erecțiunea vo» 
luntară. Fascicolul lui Houston comprimă vâna dorsală şi impiedecă 
circulaţia de întoarcere, mărind astfel staza necesară erecțiunii. Se ad» 
mite că are un rol şi în expulzarea spermei şi a urinei (accelerator 
urinae et seminis). 


3% Muşchiul transversul superficial (M. transversus perinei 
superficiali). Muşchiul transvers este îndreptat transversal şi se nus 
meşte superficial fiindcă e situat în loja peniană, spre deosebire de 
transversul profund, situat în diafragmul uro:genital. (Fig. 320). 

Muşchiul transvers superficial e uneori slab reprezentat, având fascicolele 
răspândite în grăsime. 

_Inserțiuni. "Transversul superficial se prinde pe fața medială a 
tuberozității ischiatice şi se îndreaptă transversal, spre a se prinde pe 
centrul tendinos (rafeul ano-bulbar). 

Originea lui se face prin două fascicole, unu/ principal (între ischio-cavernos 
şi obturatorul intern și) a//u/ accesor, (pe fascia obturatorului intern). 

Raporturi. Muşchiul transvers superficial separă perineul anterior 
de perineul posterior (fosa ischio-rectală) şi contribue la formarea triun» 
ghiului ischio=bulbar. 


Acţiune. Muşchii transverşi superficiali trăgând de rafeul pre» 


_rectal îl pun în tensiune şi permit mușchiului bulboscavernos să capete 


un sprijin solid în acţiunea lui. 


4%. Mușchiul transversul profund. (M. fransoersus perinei pro= 
fundis) Muşchiul transvers profund se găseşte situat în diafragmul 
uroegenital. După cum îl arată numele, el este un muşchiu transversal. 
Muşchiul este foarte variabil ca întindere, şi ca atare e diferit descris. 


Lig. preuretral == -—-— 


Aponevroza peri- 
neală mijlocie 
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Inserțiuni. Trensversul profună se prinde: la origine: pe; faţa: medială 
a ramurilor ischio*pubiene şi de acolo se; îndreaptă - înăuntru, termis! 
nându»se pe centrul tendinos; al perineului şi: pe un rafeu  riedian 
situat între cei doi muşchi. Astfel descris, el se găseşte înapoia. uretrei. 


Raporturi. Acest muşchiu face parte din: diafragmul tai 
şi e'străbătut de numeroase: vine (raport important). - . ăia 
„Am wăzut că glandele lui Cowper sunt înglobate. în el. 
Acțiune. El are o importanță funcţională, în sensul că pol 
diafragmul uro-genital. 


Clasic, se admite că transversul profund are o mare importanţă 
în erecţie. Am văzut că muşchiul e străbătut de numeroase vine, .care 


4 


Uretră n me mese me d 


Glanda Cowper ---—--- 


M. 


Rateu 


transvers — == = — 
profund 


Centrul tendinos == —--— E ni e ct, im, cm sia um ee db 


extern ana! 


Stincterul 


FIG. 822, 
Muşchiul transvers profund 


îşi au origiunea în organele erectile. Contracţiunea lui comprimă aceste 
vine şi în felul acesta se produce o stază, mușchiul devenind astfel un 
factor al erecţiunii. 
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"EI comprimă şi glandele lui Cowper, care:se află în grosimea 

lui şi expulzează conţinutul lor. mia da 
Transversul profund comprimă uretra membranoasă şi contribue 

la expulzarea urinei şi a spermei. ; 


50, Sfincterul extern al uretrei (Sphincter urefhrae dia» 
phragmaticae). Sfincterul extern al uretrei este un muşchiu striat, spre 
_ deosebire: de sfincterul neted, care e format din fire netede. EI e situat 
înafara prostatei, spre deosebire de sfincterul neted, care e situatiînăuntrul 
prostatei. 

Dispoziție anatomică. Sfincterul extern formează un inel complet 
la nivelul uretrei membranoase (porțiunea membranoasă). Mai sus, la 
nivelul prostatei (portiunea prostatică), muşchiul se rupe in două semi» 
inele, un semisinel preprostatic, celalalt retroprostatic. In timp ce fibrele 
retroprostatice dispar repede, cele preprostatice se întind în sus până 
la nivelul vezicei urinare. 

Sfincterul extern se confundă înapoi cu muşchiul transvers, înainte se prinde 


pe ligamentul subpubian al lui Henle. Această proțiune a mușchiului a fost numită 
muşchiul lui Wilson. 


Raporturi. Sfincterul striat are aceleaşi raporturi ca şi prostata şi 
uretra membranoasă. . 

Acţiune. Muşchiul sfincter extern are trei funcțiuni, deopotrivă 
de importante : a) o funcțiune urinară, b) o funcțiune genitală, c) o funce 
țiune fixatoare. 

a) Funcțiunea urinară. EI închide uretra. Când sfincterul neted 
şisa epuizat capacitatea sfincteriană, intervine mușchiul sfincterul striat, 
care în mod voluntar opreşte micţiunea ; 

b) Funcțiunea genitală. Sfincterul striat expulzează cu putere 
sperma, care prin canalele ejaculatoare a ajuns în coliculul seminal; 

c) Funcțiunea fixatoare a uretrei. Prin legăturile lui cu osul pubian 
şi transversul profund, el fixează uretra. 

Sfincterul extern poate fi puternic contractat, formând un spasm 
care împiedecă cateterismul uretrei şi poate uneori simula o strictură 
uretrală. 


B) Muşchii porțiunii terminale a intestinului. Aceşti muşchi 
sunt în număr de trei! 10. sfincterul anal extern. 920. mușchiul ridi 
cător anal. 39. muşchiul coccigian. 


! 
1. Sfincterul anal extern (M. sphincter ani externus). Acesta 
este un muşchiu destul de desvoltat, având o înălțime de 3 centimetri 
şi o grosime de un centimetru ; el înconjoară porţiunea perineală a rectului. 
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Inserțiuni.  Sfincterul anal extern se inseră inapoi pe rafeul ano» 
coccigian, de aci fibrele lui descriu două jumătăți eliptice, care încons 
joară orificiul anal şi porțiunea perineală .a rectului şi se termină pe 
centrul tendinos (Fig. 324). 

Muşchiul se prinde înapoi și pe piele, şi pe vârful coccigelui. Inainte, fibrele 
lui se continuă cu fibrele muşchilor adjacenţi. (transvers superficial, bulbo»cavernos. 
ridicător). 

Raporturi. Muşchiul înconjoară porțiunea terminală a rectului pe 
o întindere destul de mare (3 centimetri). In sus ajunge până la ridicător, 
în jos până la pielea perineulul intern, de care e separat prin fibrele: 
longitudinale ale rectului. Fibrele longitudinale ale rectului îl şi străbat. 

Acțiune. Prin tonacitatea lui sfincterul anal extern inchide anusui 
şi porțiunea perineală a rectului. Graţie contracţiunii lui porţiunea perie 
neală a rectului se prezintă ca o despicătură subțire. El intervine în 
mod voluntar, adică activ, când trebue să se lupte : impotriva con=. 
tracțiunii mușchilor abdominali şi a musculaturii rectale. Ca ajutoare ale 
lui trebuesc socotiți şi muşchii ridicători (porțiunea pubiană) şi muşchii 
fesieri. 


In clinică sfincterul poate fi uneori paralizat (/eziuni ale măduvei), de unde 
incontinența de fecale, alteori dimpotrivă contractat, formând spasme ale sfinterului,. 
care fac defecarea anevoioasă. 


Mușchiul recto-uretral, Muşchiul rectosuretral este format dintr'un număr 
de fascicole musculare, care, plecate din rect, se termină la uretră. El trebue sece. 
ționat lângă bulb, în drumul spre prostată, după ce s'a secționat centrul tendinos,. 


2%. Muşchiul ridicător anal (M. /evator ani). Ridicătorul anal. 
este un muşchiu pereche şi simetric de formă patrulateră, oblic în» 
dreptat în jos şi înăuntru, încât cei doi muşchi formează laolaltă o 
pâlnie. Deși subțire şi turtit, el ia parte la formarea planşeului pelvian 
(diaphragma pelvis), căpătând astfel una din cele mai importante 
funcțiuni ale economiei şi anume, funcțiunea de susținere a Orga» 
nelor peloiene. Muşchiul ridicător este diferit descris de autori. Ţinând 
seama de originea lui, vom descrie la el o porțiune pubiană şi o. 
portiune iliacă, porţiuni care se continuă între ele. 

Inserțiuni. Originea muschiului se găseşte pe partea medială a: 
basinului, la nivelul găurii obturatoare. Aci, fascia obturatorului este 
întărită de o formaţiune fibroasă (arcus tendineus fasciae obluratorii), 
pe care se inseră muşchiul ridicător. 

Arcus tendineus al fasciei obturatoare este foarte variabil în dispoziția lui. Curb. 
cu concavitatea în sus el se intinde dela faţa internă a ramurii superioare a pubelui 


până la linia nenumită. Uneori afunge la spina sciatică. El nu trebue confundat cu 


arcul tendineuş al fasciei peloiane, situat mat Jos. 
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Porțiunea: pubiană (Pars pubica). Porțiunea. pubiană este cea 
pe puternică. : Pleacă de -pe simfiza pubiană (exact, pe ramura orizon» 
tală şi inferioară- a pubeului, până în vecinătatea şanțului obturator), 
de la aceasta inserțiune de origină, ea trece pe latura: prostatei şi 
a rectului, ocoleşte rectul inapoi şi se termină unindu-se cu cea de 


Hiatul uro- 
genita 


Uretră 


Fascicol pubian 


Fascicol iliac 


Rect 


M. obturator 


Rafeu ano- 
coccigian 


M. coccigiam 
M. piramidal 


Coccige 


FIG. 323. 
Diatragmul pelvian preparat prin pelvis 
partea opusă. Inafară de aceste fibre ce se unesc laolaltă, ca să formeze 
anse înapoia rectului, sunt fibre ce descind în jos, unele izolate, altele 
amestecate cu fibrele rectului. Ansele retrorectale menţin curbura peri: 
neală a rectului (Fig. 323). 


La nivelul prostatei fibrele mușchiului coboară până pe diafrgmul uro»genitai, 
între prostată şi rect ele scoboară pe centrul tendinos (fibrele prerectale). Sunt 
după cum am spus mai sus şi fibre laterosrectale, care se amestecă cu fibrele rece 
tului şi coboară până la anus. Porțiunea pubiană a muschiului e vizibilă numai 
prin partea endopelviană. 


' Porțiunea iliacă (Pars iliaca). Porțiunea iliacă se inseră pe arcus 
tendineus. Fascicolele lui se îndreaptă înafara porțiunii precedente, 
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ajung până la coccige şi se prind pe acest os, pe ligamentul sacro» 
coccigian şi pe rafeul anoscoccigian. Porțiunea iliacă e vizibilă. şi prin 
fața perineală (Fig. 324). 

Fascicolul pubo-coccigian. Intre fascicolul pubian şi cel iliac se găseşte un 
fascicol 'puboscoceigian, care, plecat de pe pube, se termină pe rafeul. anoscoccigian. 

Este important de menţionat, că direcţiunea fibrelor ridicătorului 
este nu numai oblică dinainte înapoi, ci şi de sus în jos, astfel, că cei 
doi ridicători formează laolaltă o pâlnie cu vârful în jos. Dar pâlnia 
care prezintă către partea anterioară o despicătură, fiafu/ uro genital 
(Hiatus urogenitalis) pentru trecerea prostatei şi uretrei. Hiatul uro» 
genital e mărginit de porțiunea pubiană a muschiului. 

Raporturi. Raporturile. ridicătorului sunt foarte lesnicioase de 


înțeles. Din capul locului trebue să arătăm că înapoia lui se găseşte 
mușchiul coccigian. Cei doi ridicători şi cei doi coccigiani formează 
ridicătorul cocciperineal al obstetricienilor. 

Fafa supero»internă răspunde basinului. 

Fata infero-externă contribue la formarea fosei ischio=rectale. 


Marginea externă răspunde inserțiunii muşchiului. , 

Marginea internă răspunde celor două organe care străbat dia» 
fragmul pelvian (rect şi prostată) şi formațiunilor fibroase respective 
(rafeul ano-coccigian şi centrul tendinos). 

Marginea posterioară răspunde mușchiului coccigian. 

Acfiune. Muşchiul ridicător anal are o acțiune de totalitate, care 
este cu mult mai importantă decât acţiunea fiecărei porţiuni în parte. 
Cei doi muşchi formează împreună cu coccgiani diafragmul pelvian 
(Diaphragma pelois), care susține organele pelviene. EI este (împreună 
cu diafragmul uro-genital) cel mai important mijloc de susținere a pro» 
statei şi rectului. Prin slăbirea lui se produce prolapsul rectal. Privit 
în totalitate, muşchiul serveşte la comprimarea organelor pelviene: 
(micţiune, defecațiune), împreună cu muşchii abdominali şi diafragmul. 


Porțiunea pubiană are un rol sfincterian. Am văzut/călfascicolele: 
ei formează nişte anse în jurul rectului ; prin contracțiunea!lor, peretele 
posterior se apropie de peretele anterior şi închide rectul. In timpul 
defecării muşchiul se relaxează şi permite acţiunea presiunei diafrage 
mului, a mușchilor abdominali și a musculaturei intestinale. 


Când porţiunea pubiană e contractată, lumenul rectului ia aspectul unei fisuri 
transversale, şi se poate simți chiar prin tactul recital, proeminențe determinate .de 
peretele posterior al rectului (Braus). 


Porțiunea iliacă ridică coccigele și, prin el, planşeul pelvian.: Ea 


ar avea un rol redus de ridicător. .. 37 


3%. Muşchiul coccigian (M. coccgygicus). Muşchiul coccigian 
sau ischio-coccigian este o lamă triunghiulară situată înapoia mușchiului 


M, transvers 
superi. 
Centrul tendinos - 


Rect 
M. obturator 
M. ridicător 


Rateu ano- 
coccigian 


M. fesier 


Coccige 


fă FiG. 324. 
Ş Pe această figură 'se văd atât mușchii perineului anterior cât şi cei ai perineului posterior 


4 ridicător pe care îl continuă, şi cu care este descris împreună de 
i către unii autori (PoiriersCharpy). Prin vârf el se prinde pe spina 
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sciatică şi pe ligamentul sacro:spinal de aici merge lărgindus=se, pentru 
a se termina prin bază pe coccige (margine şi fața anterioară). 


Muşchiul se găseşte situat între ridicător şi piramidal, ca atare 
vine înainte în raport cu ridicătorul şi înapoi cu piramidalul. 


Ischioscoccigianul este perforat de a cincea pereche sacrată şi de nervul coccigian» 
care trec pe fața lui anterioară. 


Muşchiul participă la formarea planşeului paloian. 


Acţiunea lui de a aduce înainte vârful coccigelui, este foarte rudimentară. 
Muşchiul coccigian este un rest al muşchiului abductor al coadei dela mamiferele 
inferioare. 


FIG. 325. 
Mușchii diafragmului pelvian 


Mușchiul recto-coccigian. Prin mușchiul: rectoscoccigian se înțelege un 
muşchiu pereche, format din două fascicole ce pleacă dela coccige şi se prinde 
pe rect. 


Semnificarea morfologică. Muşchii perineului au două origini diferite: 


A) Muşchii ridicători anali şi coccigieni derivă din aparatul caudal al ma: 
miferelor; ei au valoarea unor mușchi vertebrali. 


B) Ceilalţi, toţi provin din sfincterul cloacal. Cum cloaca se împarte în două 
sinuri (sinul uro»genital şi sinul ano»rectal), şi orificiul cloaca! se va împărți în două 
orificii, în orificiul anal şi orificiul uroegenital. In consecință, şi muşchii se vor 
dispune în raport cu aceste orificii. In țurul orificiului anal se găseşte sfincterui 
anal. In furul orificiului urogenital, ceilalți muschi. 
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a Fasciile perineului 


Fasciile. alu e sunt în număr de trei: fascia cealaltă supere 
ficială, mijlocie şi profundă. Fascia mijlocie e rezistentă şi are caracter 
aponeorotic. Cea profundă e fascia pelois sau endopelviană. 


10, Fascia perineală superficială (/ascia perinea/is). Fascia 
perineală superficială se găseşte sub piele. Are o formă triunghiulară 
şi ocupă spaţiul delimitat de remyrile ischioxpubiene, între care se 
găseşte. 

Ea se inseră, prin marginile laterale, pe ramurile ischio»pubiene. 
Vârful se continuă cu fascia penis. Baza după unii autori se opreşte 
la marginea posterioară a transversului, unde se uneşte cu foița infe 
rioară a aponevrozei mijlocii, pentru alții se prelungește în fosa ischio» 
rectală, sub piele; 


Pentru unii autori, fascia perineală superficială rezultă din continuarea fase 
ciilor de înveliş ale muşchilor ischioscavernoşi, bulboscavernoşi şi transverşi. 


20. Aponevroza perineală mijlocie. Aponevroza perineală 
mijlocie este caracterizată prin rezistența ei. Această formaţiune e di» 
ferit concepută de autori. Latarjet, în ultima ediţie a lui Testut, men» 
ționează nici mai mult nici mai puţin de şase dispoziţiuni. 

Noi nu ne vom pierde în toate aceste discuţiuni, adeseori simple 
puncte de vedere. Descripţiunea noastră e mai schematică, dar suficient 
de exactă ca dispozițiune anatomică. 


Aponevroza perienală mijlocie e formată din două foile, une 
superioară, cealaltă inferioară. Ambele se inseră (pe laturi) pe ramurile 
ischio*pubiene. Inainte, : cele două foițe se unesc laolaltă, alcătuind o 
formaţiune fibroasă, numită /igamentul fransvoers al basinului sau 

" [igamentul preuretral (Ligamentum praeurethrale). Inapoi, cele două 
foițe ocolesc muşchiul transvers profund şi se unesc laolaltă. 

Foita inferioară (Fascia diaphragmatica urogenitalis externa) este groasă 
şi rezistentă. /oifa superioară (Fascia diaphragmatica urogenitalis interna) e 
mult mai subțire. Mulţi autori nu consideră drept aponevroză decât foița inferioară, 


Pentru ei ligamentul preuretral e numai o îngroşare a ei. Muşchiul transvers se gă» 
seşte între cele 'două foițe. 


Laolaltă, cele două foițe şi cu mușchiul transvers formează dia» 
fragmul uro-genital. : 

Intre ligamentul transvers al pelvisului şi ligamentul arcuat se 
găseşte (9) despicătură pentru trecerea vinei dorsale a penisului. 'Apone» 
“roză mai prezenta un orificiu pentru trecerea uretrei şi o "serie. de 
orificii mai mici pentru trecerea vaselor şi nervilor. 
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i» 3, Fascia pelvis. Fascia pelois, fascia 'endopeloiană,sau fascia 
perineală profundă este formată din unirea tuturor fasciilor care alcă= 
tuesc planşeul pelvian. Autorii germani o împart în fascia pelvis propriu 
zisă şi fascia intrapeloiană, care acoperă viscerele (prostata, rectul) şi 
care, pentru noi, face parte din țesutul pelvi:subperitoneal. Fascia ridi= 
cătorului e izolată de aceşti autori sub numele de fascia diaphragmatis 
pelois interna. Diafragmul pelvian e format nu numai de ridicăfor şi 


Oriticii pentru 
vase 


Ligamentul 
preuretral *"” 


Uretră === 


Aponevroza 
perineală 


FIG. 326. 
Aponevroza perineală mijlocie 


coccigiani. El e mai complicat, e format pe laturi de muşchii obuze» 
ratori interni, dela care scoboară în jos ridicătorii 'anali. Inapoi se 
; găsesc muşchii piramidali. Intre piramidali şi ridicători se găsesc 
Ș muşchii coccigieni. Fascia perineală profundă este fascia comună, for. 
mată din juxtapunerea tuturor fasciilor acestor muşchi, (în număr de opt). 
„Fascia pelvis prezintă o ingroşare la nivelul muşchiului obturator,, pentru 
inserțiunea ridicătorului: e arcus fendineus fasciae obfuratoriae. 
Fascia pelvis vine în raport, în sus, cu pațimi PR a ai 
şi în jos, cu muşchii respectivi. 
i Fascia pelvis prezintă o margine externă şi una internă, Marginea 
E - externă, mai bine zis supero»externă, răspunde dinainte înapoi : 'Î. ra» 


Di dai 05 Ac Tae 2 dci dt aaa a Ema mi ae e Sa a am cae a ia mat?: 
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murii orizontale a pubelui; 2. canalului obturator ; 3. liniei nenumite ; 
4. marei scobituri sciatice ; 5. sacrului. ii 


Marginea internă răspunde mai întâi prostatei, (aci coboară desa= 
lungul muşchiului ridicător până la diafragmul uro.genital!, apoi, cens= 


Bandeleta 
-spino-sacrată 


Ea 
„Spina sciatică 


Bandeleta 
presciatică 


„Arcul tendinos al 
„ fascieidpelviane 


„Arcul tendinos ăl 
fasciei obturat 


“Canal obturator 
Lig. pubo-prost. 


FIG. 327. 
Fascia pelvis cu bandeletele ei 


„trului tendineus, rectului (unde se pierde pe fața laterală a organului), 
rafeului ano=coccigian şi în sfârşit sacrului. 


 Fascia pelviană prezintă trei îngroşări caracteristice care toate converg către 
spina sciatică. (Fig. 327) 

Bandeleta presciatică este o formaţiune fibroasă lineară, care continuă arcul 
tendineus şi este situată între fascia obturatorului şi fascia piramidalului. Ea pleacă 
dela spina sciatică şi trece la marea scorbitură sciatică. 

Bandeleta spino.sacrată se găsește între fascia piramidalului și cocciganului; 
ea este porțiunea cea mai înaltă a ligamentului sacrosciatic ; şi se întinde dela spina 

: sciatică la marginea laterală a sacrului. 


E Arcus tendineus al fasciei pelois (Arcus tendineus fasciae pelois) este 
altul decat cel ai mușchiului ridicător. El este situat cu mult mai fos, către fundul 


ZE z: ci a PE ..— 


491 


basinului și se întinde dela corpul pubelui la spina sciatică fiind o îngroşare a fas» 
ciei ridicătorului, ale cărui fibre trec pe sub el. Arcus tendineus al fasciei pelviane 
este o continuare înapoi a ligamentului pubo=prostatic. 

Când arcul tendinos al fasciei obturatoare ajunge la spina sciatică' atunci la 
acest punct osos se întâlnesc patru bande fibroase iar nu trei. 

Muşchiul ridicător este tapetat pe fața laterală (în fosa ischio„rectală) de o 
fascie (Fascia diaphragmalis pelois externa). 


M. piramidal 
Scobitura sciatică 


— M. coceigian 


————_— M. ridicător 


————————— 


Uretra 


ze, ali Seine aaa M. ridicător 


FIG, 328. 
Fascia pelvis fără bandelete 


$ 2. Studiu topografic 


Perineul, din punct de vedere topografic, e împărțit în două: 
1. perineul posterior, 2. perineul anterior. - 


Separaţiunea între cele două regiuni o face linia: biischiatică. Vom 
descrie cele două regiuni, ţinându»ne de sistematizarea lui TestuteJacob, 
autori care, după părerea noastră, au conceput mai bine planul de 
studiu al acestei regiuni. 

Din cele spuse mai sus rezultă că perineul, prin muşchii anexați 
organelor genitale şi rectului, contribue la importantele funcțiuni gezite 
urinare, precum şi la funcțiunea defecaţiunii. 

Dar perineul are şi un alt rol. El susține organele pelviene. Stus+ 
diul topografic ne arată că există două diafragme : un diafragm peloian, 
format din muşchii ridicători şi oceigian şi un diafragm uro=genital 
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format -din 'aponevroza transversă cu muşchiul transvers profund. 
Aceste două diafragme se întregesc. Diafragmul uro.genital se găseşte 
numai în perineul anterior, unde astupă despicătura diafragmului pel. 
vian, formată de cei doi ridicători. Rolul de susținere al „organelor 
pelviane şi mai evident la perineul femenin. 


| A) Perineul posterior 


Perineul posterior sau pezineu/ anozrectal (Regio analis) se gă» 
seşte situat înapoia liniei biischiatice. Linia biischiatică e uşor de re» 
perat la omul viu, prin palparea ischioanelor. Orice leziune situată 
înapoia acestei linii se găseşte în perineul posterior. 


Configuraţie externă. La suprafața corpului, perineul posterior 
se prezintă ca un şanţ sagital, în centrul căruia se vede orificiul anal, 
între două regiuni bombate (fosele ischio-rectale). 


Leziunile perineului posterior sunt foarte numeroase. In special, trebue să 
notăm flegmoanele ischiorectale, care deformează părțile umflate ale regiunii, cât 
şi leziunile sifilitice, canceroase sau tuberculoase, care interesează mai cu seamă 
jurul orificiului anal. 


Constituţie anatomică, Ca să ne dăm seama de alcătuirea pe: 


rineului posterior, să examinăm o secțiune frontală, trecută prin rect. 
Vedem la mijloc rectul/ şi pe laturi ridicăâtoru/ cu dispoziţia lui carace 


Spaţiul pelvi sub- — 


peritoneal =M. obturator 


-M, ridicător 


Fosa ischio- = 
rectală 


— Siincter anal 


 —Oriticiu anal 


FIG. 329, 
st praga) frontală prin paza posterior (după Testut-Jacob) 


teristică, oblică de sus în jos şi dinafară înăuntrul Ridicătorul . pleacă 
de pe obturator şi se termină la sfincterul striat. Ceea ce se găseşte 
deasupra. ridicătorului,: face parte din basin, ceea ce se găseşte sub el 
face parte din perineul posterior, şi anume din fosa ischiosrectală, 
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„.„» Fosa ischio»rectală. Fosa ischio»rectală este o vastă: cavitate care 
umple tot perineul posterior.. Ea are o bază, un vârf, un Matei eiterm 


şi un perete intern. (Fig. 329). 


„Baza e reprezentată prin. piele. ) 

Peretele extern e format din ischion şi din „mușchiul obtunatoe 
interh.. 

Peretele intern e format din ridicător şi sitmoieealt extern. 

Vârful se găseşte la unirea celor doi pereţi. 


Prelungire. Fosa ischio-rectală are o prelungire “importantă în 
perineul anterior. Se mai descrie o prelungire posterioară, sub fesier. 

Conţinut, In fosa ischio»rectală se găseşte o masă mare de gră= 
sime şi importante vase şi nervi. 

Artera ruşinoasă internă e situată pe peretele extern (ischion) şi va trebui 
ferită la incizarea flegmoanelor. fosei. Din artera ruşinoasă internă pleacă artera 
hemoroidală inferioară, ce se îndreaptă către rect, şi artera perineală superfi- 
cială, ce se îndreaptă către perineul anterior. 

Vinele însoțesc arterele; sunt vinele femoroidale inferioare, care se varsă 
în vâna ruşinoasă internă, - 

limfaticele se unesc cu limfaticele rectului. 

Nervii provin din nervul ruşinos intern, din el pleacă ramuri la rect, sfinca 
ter şi piele. 

Importanţa practică. Importanța practică a fosei ischiosrectale, 
şi prin ea a perineului posterior, ţine la faptul că în fosa ischio.rectală 
se desvoltă deseori flegmoane. Aceste flegmoane pot bomba la piele 
sau în rect, pe unde pot fi deschise chirurgical. Uneori ele perforează 
muşchiul ridicător și se deschid în spaţiul pelvi-subperitoneal. 

Flegmoanele deschise în mod spontan pot lăsa în urma lor fistule. 
Fistulele mai pot fi consecinţa unei leziuni a marginii anusului. Traiectul 
fistulelor ischio.rectale este extrasfincterian, traiectul celor anale este 
intrasfincterian. 


B) Perineul anterior 


Perineul anterior sau uro.genital (Regiourogenitalis) se găseşte 
situat înaintea limbei biischiatice. 

Configuraţie externă. Perineul anterior prezintă pe linia mediană o 
prelungire alungită, bulbul uretrei, care poate fi palpat prin intermediul 
pielei şi al planurilor superficiale ; pe laturi se pot palpa ramurile ischio= 
pubiene. 

Perineul anterior este foarte deseori modificat, fie prin leziuni 
cutanate, fie prin leziuni ale conţinutului său. 


Constituţie anatomică. Constituţia anatomică a perineului- ante= 
rior se poate demonstra mai bine printr'o secţiune frontală. Dacă privim 


494 


figura 330, vedem şi aici, ca şi la perineul posterior, un organ central, 
prostata, prin care trece uretra. De o parte şi de alta se văd cei doi 
muşchi ridicăfori, coborând în pâlnie către diafragmul uro genital, 
apoi diafragmul uro.genital, sub prostată. Intre diafragmul uro»genital 
și fascia perineală superficială se găseşte o lojă închisă, care conţine 
corpii erectili : e /oja peniană. Deasupra diafragmului uro»genital, dar 
înafară şi dedesubtul ridicătorului se găseşte pre/ungirea anterioară 
a fosei ischio=rectale. Prin ridicatori am ajuns la diafragmu! pelvian. 
Mergând dela suprafaţă către profunzime, găsim deci: 19. planu» 
rile superficiale ; 20. loja peniană ; 3%. diafragmul uro=genital ; 40. pre» 
lungirea anterioară a fosei ischio=rectale; 5% Diafragmul pelvian. 


10. Planurile superficiale. Planurile superficiale sunt formate 
din piele şi țesut celular subcutanat. 

Pielea e pigmentată, subțire şi presărată cu păr, ea se continuă 
cu pielea scrotului. Pe linia mediană prezintă un rafeu pigmentat. 


Spaţiu pelvi sub 
perit. — — Os coxal 


— Rect 


M. ridicator — — M. obturat. ext. 


Prostată —- 


Fosa ischio- —  Membrana obt. 


- rectale —— — --- M, obturat, int. 
Uretra — — 4 : 
Ramura ischio- A „„ Ramura ischio- 
pub. — — —3i 
M ischio cavernos - — = = = Corp spongios 
ja peniană = —. 
Fascia ——”> M bulbo-cavernos 


FIG. 330 
Secţiunea frontală prin perineul anterior (După Testut-Jacob) 


Li 

Țesutul celular e plin de grăsime. In el se găsesc fibrele dartosului 
perineal. 

Țesutul celular poate fi infiltrat şi să deformeze complet regiunea. 

Vasele sunt: arterele perineale superficiale, vinele perineale superficiale, 


limfaticele superficiale, ce se termină în ganglionii inghinali. Nervii perineali 
superficiali provin din nervu/ ruşinos intern. 


2%. Loja peniană. Loja peniană e cuprinsă între fascia perineală 
superficială şi diafragmul uro:genital. 

Conţinutul lojei ne este cunoscut. In ea găsim: 1. cei frei corpi 
erectili, şi anume: rădăcinile corpilor cavernoşi şi bulbul corpului 


TIE POPE IT PP 
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spongios. Cei trei corpi erectili se unesc laolaltă, la nivelul simfizei ca 
să formeze corpul penisului. 

2. De fiecare corp erectil este anexat: mușchiul respectiv Bu/bo- 
şi ischiozcavernos. Tot în loja peniană se găseşte şi fransoersul supere 
„Acial, care, împreună cu cei doi muşchi precedenţi, alcătuesc triunghiul 
ischiosbulbar sau triunghiul taliei, fiindcă pe aci se executa pe vremuri: 
talia vezicei. 

3. Loja peniană este străbătută de uretra spongioasă. 

Două puncte merită să fie recapitulate : 

a) Loja peniană este bine închisă pe laturi, unde fasciile aderă 
strâns de ramurile ischio:pubiene. E mai slab închisă înainte şi inapoi :: 
Inainte la nivelul ligamentului suspensor, unde ligamentul care închide 
parţial loja, e format din fascicole între care există fisuri. 

De asemenea loja e slab închisă în partea posterioară, unde fascia. 
perineală superficială aderă în mod foarte lax de diafragmul uro»genital.. 
Aşa se explică cum infiltratele inflamatorii şi edemele se pot aşa de 
uşor propaga, fie la penis, fie la fosa ischio:rectală ; 


b) In partea posterioară a muşchiului transvers există centrul” 


fendinos (nucleul fibro:;muscular), despre care am vorbit în mai multe 
rânduri şi a cărui importanță anatomică şi chirurgicală va trebui mereu 
accentuată. Nu trebue să uităm că el este o formaţie în parte muscue: 
lară, în parte tendinoasă şi că la partea lui superioară se găseşte muşchiul 
rectosuretral. 


Vase și nervi. In loja peniană găsim arterele bulbo=uretrale, vinele omo»» 


nime şi nervul musculo-uretral. 

3% Diafragmul uro-genital. Diafragmul uro-genital e un ade.- 
vărat schelet fibros, rezistent şi rigid, care serveşte la menţinerea 
uretrei (Gerard). El e format de aponevroza perineală mijlocie, cu cele 
două foițe, intre care se găsesc: a) mușchiul transvers profund, b) 
uretra membranoasă, c) mușchiul sfincterul striat al uretrei, d) 


glandele lui Comwper, e) vasele ruşinoase interne şi nervul dorsal” 


al penisului. Diafragmul “uro.genital servesc nu numai la menţinerea 
uretrei dar şi a prostatei şi a rectului. 

40. Prelungirea fosei ischio-rectale, Dacă se ridică diafragmul' 
uro=genital,. găsim pe linia mediană prostata şi de o parte şi de alta 
prelungirea fosei ischio-rectale. Fiecare prelungire are trei pereţi: a) 
un perete extern, format din obturaforul intern, b) un perete intern, 


format de ridicător, c) un perete inferior, format de diafragmul 


uro=genital. (Fig. 330). 
50, Diafragmul pelvian. Diafragmul pelvian este format la acest 


nud de ridicători. Deasupra lui găsim fascia pe!ois şi spaţiul peloi sub- 


peritoneal. 


E cir Dairuzățuă 
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„(Căile de acces. Accesul asupra fosei ischiosrectale e foarte les» 
nicios ; ; e suficientă o incizie la jumătatea. dintate Mine ischioni şi” 
aritietul anal (spre a: feri: vasele ruşinoase). 

„Accesul: în adâncimea perineului anterior se face în sie sânt 

auctenelite un. abces, periprostatic. sau vies a extirpa vai cine 


tectomie perineală). 
Timpii acestei operaţii sunt următorii: 
1. Incizia pielei - înapoia bulbului. şi la 3 centimetri inaintea anusului, Incizia 
întinsă dela un ischion la celalalt e curbă, cu concavitatea posterioară. 
9. Incizia centrului tendin»s (rafeul ano=bulbar) 
3. Secţiunea muşchitilui rectosuretral, 
"4 Pătrunderea în zona decolabilă formată de aponevroza prostatosperitoneală 
In felul acesta s'a ajuns la prostată. 


'$ 3, Spaţiul pelvi-subperitoneal. 


După cum îi spune numele, acest spaţiu se găseşte în basin, el 
are însă aşa de strânsă legătură cu diafragmul pelvian, şi deci cu pe» 
rineul, încât foarte potrivit poate fi studiat acum. 

Definiţie. Spaţiul - pelvisubperitoneal, după fericita expresie a 
autorilor francezi, se găseşte situat între planşeul pelvian şi peritoneu. 
El nu este o formaţiune specială, ci e o dependință a spaţiului subpe= 
ritoneal, care dublează peritoneul pe toată cavitatea abdominală, numai 
că la basin capătă, ca şi la rinichiu, o desvoltare foarte mare. “Se: 
înțelege deci, că o colecţiune (destul de frecventă) a acestui spaţiu, se 
poate propaga pe sub peritoneu la o bună întindere a cavităţii abdominale 

Spaţiul” pelvissubperitoneal comunică la nivelul scobiturilor sciatice (mare şi 
mică), şi obturatoare cu regiunile fesiere și obturatoare. Colecţiunile pornite din el 
pot trece la fesă şi coapsă. i, 

Dispoziţie generală. d spaţiul odlitiaubpeilostini se pene 
înşirate dinainte înapoi următoarele organe : 

1. vezica. 

2, organele genitale (prostata şi veziculele seminale la bărbat; 
uterul, la femeie). 

3. rectul. 

Intre aceste organe şi pereţii excavaţiunii se găseşte un țesut ces 
iular foarte abundent, care desaslungul vaselor se presează, formând 
un număr de lame fibroase despărţitoare. 


Lamele fibro-vasculare ale spaţiului pelvi-subperitoneal. In 
spaţiul pelvisubperitoneal există o serie de despărțitori, formate de 
presarea țesutului conjunctiv în jurul vaselor. Aceste lame fibroase - 
sunt în număr de cinci (Testut.Jacob). Două sau, îndreptate sagital, 
sunt lamele fibroase aponevrozele sacro=recto-genilo=pubiene. Alte 
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trei sunt dispuse în plan frontal: 1. aripioarele rectului, 2. aponevroza 
„prostafo=peritoneală, 3. aponevroza ombilico=prevezicală. 
Dispoziţiunea lamelor de mai sus e condiţionată de dispoziţia 
vaselor. (Ombredanne, Testut.]acob). 
Arterele hipogastrice, care răspund pereţilor cavității, au o direce 
sagitală ele fiind continuate în plan sagital prin arfera sacrată /aterală 


Simiiza 


Art. vezicală 


Spaţiul prevezical 


Vezica . Art, ombilicală 
Spaţiul laţero- N 
rectal 
Veziculă 
Deterent 


'Spaţiul prerectal 4 


Arteră 
hipogastri că Art. hemoroidală 
Rect 


Art. sacrate lat. 


Art. fesieră - 


Spaţiu recto- 
rectal 


FIG. 331. 
Spațiile secundare ale spaţiului pelvi-subperitoneal 
(După Lestut-lacob) 


(înapoi) şi obfurafoarea (inainte). Ele determină dispozifiunea aponeoro» 
zelor sacro-recto-genito=pubiene, numită de Testut, teaca hipogastrică. 

Lamele sacro»rectogenito-pubiene pleacă de pe sacru (înăuntrul 
«găurilor sacrate), merg înainte desa-lungul viscerelor (rect, prostata), pe 
care le fixează pe laturi, şi se inseră pe pube. In jos se fixează pe 
fascia pelvis, în sus ajung până la peritoneu. 

Din artera hipogastrică se desprind ramurile vasculare care se 
îndreaptă în plan frontal la viscerele basinului. (Fg. 331). 

Unii autori înțeleg sub numele de teaca hipogastrică acest evântaliu fibro= 
“vascular, cu vârful la vasele hipogastrice şi baza la nivelul viscerelor. 

Următoarele trei vase sunt dispuse în plan frontal: arterele he» 
moroidale mijlocii, care merg la rect, arterele genitale (veziculo defe» 
renţiale), care merg la veziculele seminale şi la canalele deferente, şi ar= 
tera vezicală, din ombilicală, care merge la vezică. Acestea sunt are 
tere viscerale, spre deosebire de precedentele, obturatoare şi sacrată, 
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care sunt artere parietale. Lamele de ţesut conjunctiv determinate de 
ele sunt: aponeoroza ombilico=prevezicală, în jurul arterei vezico» 
ombilicale ; aponeoroza prosfato.periloneală, în jurul arterelor vezi. 
culo„deferenţiale ; aripioarele rectului, în jurul arterelor hemoroidale. 

Aceste lame vor fi dispuse pe plan frontal. S: inţeleg de la sine 
că atât direcţiunea frontală cât şi cea sagitală nu trebuiesc înțelese aci 
în valoarea absolută ci cu multă aproximaţie. (Fig. 331). 


Spațiile secundare. Prin intermediul formațiunilor de mai sus, 
se formează în spaţiul pelvi.subperitoneal o serie de spaţii secundare 
(Testut.]acob). Ele sunt în număr de cinci, şi anume: 

a) Spațiul laterosrectal, situat între pereţii excavaţiunii şi lama 
sacro.recto-genito„pubiană; 

b) Spatiul rectrorectal situat între sacru de o parte şi rectul 
cu aripioarele lui de altă parte; 

c) Spatiul prerectal (intergenito-rectal) situat între rectul cu 
aripioarele, lui de o parte şi aponevroza prostatosperitoneală de altă 
parte; 

d) Spatiul retrovezical (intergenito.vezical) cuprins între vezică 
(inainte) şi veziculele seminale şi canalele deferente (inapoi); 

e) Spatiul prevezical a fost studiat. După cum am văzut, el e 
cuprins între aponevroza ombilico:prevezicală şi fascia tranversalis. 

Din aceste cinci spaţii, trei au o desvoltare mare: spaţiul latero» 
rectal, prevezical şi retrorectal. (Fig. 332). 

Importanța practică. Importanţa practică a acestor spaţii este 
considerabilă. O inflamaţiune sau un flagmon poate fi localizat numai 
într'unul din ele (flegmon principal) sau să se întindă la întreg spațiul 
pelvi:subperitoneal /celulită difuză). 

Va trebui să completăm noțiunile de mai sus cu câteva date 
complimentare. 

Aponevroza ombilico-prevezicală. Am descris aponevroza 
ombilico=prevezicală la vezică. Nu vom reveni asupra acelei descrip» 
țiuni. Am văzut de asemenea că ea rezultă din strângerea țesutului ce» 
lular în jurul arterelor ombilicale. Din punct de vedere embrionar, 
ea este o fascie de coalescență. Intradevăr, în timpul vieţii embrionare, 
vezica este învelită şi anterior de peritoneu, fiind legată de peretele abdo» 
minal printr'un mezo. Din sudarea foiţelor adjacente rezultă o fascie 
de coalescenţă, care nu e altceva decât aponevroza ombilico:prevezicală. 


Aponevroza prostato-peritoneală. Această aponevroză are o 
formă patrulateră. In sus se prinde pe fundul de sac al lui Douglas, 
iar în jos pe diafragmul uro:genital, cu care se confundă. Prin mar» 
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ginile laterale ea răspunde aponevrozelor sacro»recto„genito=pubiene. 
Faţa posterioară răspunde rectului, cea anterioară prostatei. 


Aponevroza prostato=peritoneală este o fascie de coalescență. 

Ea provine din coalescenţa celor două foiţe ale fundului de sac al lui 
Douglas primitiv. Acest fund de sac se întinde (la embrion) până la 
diafragmul uro»genital. Mai târziu, cele două foiţe ale fundului de sac 
se pun în contact în partea inferioară şi se fuzionează, din fuzionarea 
lor naşte aponevroza prostato=peritoneală. Partea superioară a fundului 
de sac primitiv va rămâne fundul de sac al adultului, iar partea lui 
inferioară fuzionată, va da naştere aponevrozei  prostato=peritoneale. 
Aşa se înțelege de ce această aponevroză se inseră în sus pe fundul 
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FIG. 332. 


Spaţiul pelvi-subperitoneal pe o secţiune frontală (După Testut-lacob). 


de sac al lui Douglas. In timpul vieţii embrionare, peritoneul ma: 
trimite şi un fund de sac pregenital, intre vezică şi veziculele semie: 
nale. Acesta suferă de asemenea un fenomen de coalescență. Lama. 
rezultată ocupă de fapt spaţiul retrovezical. Mulţi autori o consideră. 
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ca foița anterioară a aponevrozei prostato»peritoneale. Pentru aceşti 
autori, aponevroza prostatosperitoneală e formată din două lame: una 
retrogenitală (lama principală) şi alta pregenitală (lama secundară). 

Aponevroza sacro»recto-genito-pubiană. Aceste lame sunt 
bine evidenţiate înapoi, unde au o înălțime şi o grosime apreciabilă. 
Dar pe măsură ce înaintează către vezică diminuă în înălțime. La 
nivelul prostatei ele formează pereţii laterali ai lojei, dar nu ajung în 
inălțime până la vezică. Inainte se întind până la pubis. 


Spaţiul prevezical. Am descris spaţiul prevezical la vezică ; el 
e cuprins între fascia transversalis şi aponevroza ombilico=prevezicală. 
Spațiul prevezical se întinde până la ombilic, deci se găseşte atât în 
abdomen, cât şi în basin. In abdomen el e foarte strâmt, fiind redus 
la o adevărată fisură, în basin este foarte desvoltat. La nivelul plan» 
şeului pelvian, acest spaţiu are forma unei potcoave, a cărei concavitate 
imbrăţişează vezica. El este închis prin inseraţiunea aponevrozei ombi» 
licosprevezicale de planşeul pelvian. Țesutul lui se continuă cu țesutul 
regiunilor inghinale şi crurale (Testute]acob). 

Spaţiul retrovezical. Spaţiul retrovezical este foarte slab repre» 
zentat, fiind cuprins între vezică înainte, veziculele seminale şi canalele 
deferente înapoi. El e acoperit în sus de peritoneu, iar în jos e închis 
de aderenţele veziculelor seminale la prostată. 


Spaţiul prerectal. Spaţiul prerectal e de asemenea foarte puțin 
desvoliat. El se găseşte între aponevroza prostato„peritoneală şi rect. 
Este închis în jos pe diafragmul urosgenital, iar în sus de peritoneu. 


Spaţiul retrorectal. Spaţiul retrorectal este foarte desvoltat. EI e 
astfel limitat : înapoi de sacru (sacrul este acoperit de o foiţă fibroasă), 
înainte de rect şi aripioarele rectului, pe laturi de aponevroza sacro» 
recto.genito-pubiană. In sus se continuă cu spaţiul prevertebral, iar în 
jos e închis de aderenţele rectului la muşchii ridicători. 

Spaţiul laterorectal. Acest spaţiu e limitat înafară de ridicători, 
iar înăuntru de aponevroza sacrosrecto„ginito-pubiană. Spaţiul latero» 
rectal e foarte bogat în vase, de unde recomandarea dată chirurgilor 
de a nu pătrunde în el. De aceea, în intervenţiile pe rect, când trebue 
să se rezece sacrul, osul e secţionat înauntrul găurilor sacrate, adică 
înăuntrul inserțiunei lamei fibroase şi deci a zonei periculoase, deters 
minată de spaţiul laterorectal. 


Organele genitale ale femeii 


4 “Organele genitale ale femeii sunt reprezentate în primul rând de 
cele: două glande sexuale, opare/e. Acestea produc ovulele, care sunt 
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expulzate în trompă, unde sunt fecundate, Trompele sunt două con» 
ducte, care duc oul fecundat în ufer, organul gestaţiei. In uter se des» 
voltă oul fecundat până ce devine făt. După uter urmează vaginul, 
organul prin care se expulzează fătul, dar care, totdeodată, este şi ore 
ganul copulaţiunii. La intrarea vaginului se găsesc o serie de for» 
maţiuni, care laolaltă alcătuesc organele genitale externe. 

De aparatul genital al femeii sunt anexate diferite  g/ande şi 
complexul musculo:aponevrotic, pezineul. 


OVARELE 


Ovarele sunt glandele genitale care determină caracterele sexuale: 
principale ale femeii, după cum testiculele determină caracterele prin» 
cipale ale bărbatului (de unde şi denumirea de fesfes mufiebris a ve» 
chilor anatomişti). 

Ovarul produce ovulele. Inafară de acest rol el mai îndeplineşte: 
o serie de funcțiuni de glande cu secreţiune internă. In acest capitol 
vom studia numai ovarul ca producător de ovule. 

Ovarul impreună cu trompele şi cu ligamentele largi sunt înglo» 
bate în clinică sub numele de anexe. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma. Ovarul (Ooarium) a fost comparat cu o migdală verde ; 
el are forma unui ovoid puţin turtit. Cum este dispus vertical, i se 
descriu, o margine anterioară, sau mezoovariană, o margine poste= 
rioară- sau liberă, două fețe (una internă sau fubară şi alta externă 
sau parielală) şi două extremități (una superioară sau fubară şi alta 
inferioară sau uterină). 

Coloare. Ovarul este albicios la noul născut, albsroşiatic la copil, 
roşu la adult; în timpul perioadelor menstruale colorația roşiatică se 
accentuează. După menopauză el capătă o coloare albicioasă sau 
cenuşie. 

Consistenţă. In timpul perioadei sexuale, ovarul are o consistență 
elastică, asemănătoare cu a testiculului. După menopauză, capătă o. 
consistență dură, fibroasă. 

Aspect. Ovarul are un aspect „neted şi regulat până la pubertate; 
dela această epocă capătă un aspect neregulat, fiind presărat de nu» 
meroase depresiuni şi cicatricii, unele liniare, altele neregulate. Aceste: 
cicatricii sunt datorite spargerii (dehiscenţei) foliculului. Foliculii sunt 
acele vezicule mici, care conţin ovulele. Foliculii sunt de diferite di. 
mensiuni, cei mai mari sunt foliculii maturi. In fiecare lună un folicul 
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matur determină la suprafață o proeminență roşiatică. Foliculul matur 
se rupe, expulzează conţinutul şi în locui rămâne o cavitate cu un 
diametru destul de mare (doi centimetri), plină de sânge. După diferite 
transformări locul se cicatrizează. 

Număr. In mod obişnuit, sunt două ovare. Se întâmplă ca uneori 
să lipsească un ovar. : 

Dimensiuni. Volumul ovarului creşte cu vârsta. La adult are 
aproximativ următoarele dimensiuni: 4 centimetri în lungime, 3 cen» 
timetri în lățime, 1 centimetru în grosime. După menopauză el se 
atrofiază. In timpul menstruației ovarul care dă ovulul îşi măreşte vo» 
lumul, devenind de două sau trei ori mai mare ca înainte. Şi în timpul 
gravidităţii, ovarul care are corpul galben creşte. (Vezi constituţia ana» 
tomică). 

Greutatea unui ovar e de 6-8 grame la adult. La copil e pe jumătate, iar la 


naştere are aproximativ a zecea parte din greutatea organului dela adult (60-80 centi+ 
grame). 


— — Epovarium 
Ligament utero- :m — 
ovarian OO m .  ——-—— Ligament larg. 
ie mei bee se e Ovar 


FIG, 333 Ă 
Uterul (corpul) şi anexele scoase din cavitatea abdominală (văzute dinapoi). In stânga, organele sunt in po- 
+ ziţiune normală; în dreapta, ligamentul larg a fost întins. ! 


$ 2. Studiu topografic 


: Situaţie. Ovarul se găseşte în cavum retrouterin, adică în acel 
compartiment al cavității pelviane aflat înapoia ligamentului larg. El e 
alipit de peretele excavaţiunii (destul de sus şi posterior) sub bifur= 
caţia arterii iliace comune. 
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La noul nascut el e situat cu mult mai sus în basinul mare şi numai către 
zece ani îşi ia locul dela adult.! 
La femeile în vârstă (multipare) el scoboară în fos şi înapoi. 


Direcţiune. Ovaruf/ are o directiune verticală. De fapt direc» 
țiunea ovaruiui este puţin oblică de sus în jos dinapoi înainte şi 


dinafară inăuntru, însă rămânând mai apropiat de verticalitate decât 
de orizontalitate. (Fig. 333). 


El e aproape paralel cu strâmtoarea superioară a basinului. Marginea lui liberă 
este îndreptată medial şi posterior, marginea mezoovariană este îndreptată lateral 
şi anterior. ; 

Dar ovarul este foarte mobil, după cum vom vedea mai jos, aşa, că e greu 
de a se vorbi de o poziţiune unitară a lui. 


Mijloace de fixare. Ovarul se găseşte situat în ligamentul larg. 
El e fixat prin pediculul vasculo:nervos şi patru ligamente, a căror 
denumire e suficientă ca să lămurească dispozițiunea lor: 1. ligamentul 
tubo»ovarian ; 2. ligamentul utero-ovarian (Chorda uterovaica) ; 3. mezo» 
varium sau ligamentul mezoovarian ; 4. ligamentul lombo:-ovarian sau 
suspensor, întins din regiunea lombară la ovar şi care e format din 
pediculul vasculo.nervos acoperit de peritoneu. 


Pediculul vasculo-nervos este format din: a) artera ovariană, b) vinele utero» 
ovariene, c) limfatice, d) nervii simpatici mergând desaslungul vaselor. Aceste ele: 
mente se găsesc la ovar desaslungul marginii aderente (hil). Peritoneul acoperă acest 
pedicul formând ligamentul suspensor (vezi mai fos). 


1. Zigamentul tubo-ovarian leagă ovarul de tubă şi asigură contactul dintre 
cele două organe inserându»se printr'o extremitate pe pavilionul trompei, iar pe de 
altă parte pe polul superior al ovarului. Pe el se fixează un important ciucure tubar. 
Este format din fibre conjunctive şi musculare. 


9. Ligamentul utero-ovarian este un cordon situat în aripioara posterioară a 
ligamentului larg şi se intinde dela polul inferior al ovarului la unghiul uterului. 
Acest ligament este format din fibre conjunctive şi musculare. 


3. Mezoovariul,  Mezoovariul este o plică a ligamentului larg, şi anume o 
plică a lamei lui posterioare, ce uneşte ovarul de ligamentul larg. Este o formațiune 
foarte scurtă, inserată pe de o parte pe ligamentul larg, pe de altă parte pe mar» 
ginea anterioară a organului (hilul ovarului). 

4. Ligamentul suspensor. Ligamentul suspensor este o formaţiune fibroasă 
acoperită de peritoneu, care plecat din regiunea iliacă lpe mezoapendice, dreapta ; 
sub colonul sigmoidian, în stânga) coboară peste vasele iliace externe şi strâmtoarea 
superioară a basinului şi se fixează pe extremitatea tubară a ovarului și mezoovarium. 
Acest ligament are: 1. o margine aderentă (în fosa iliacă', 2. o margine liberă. Din 
cauza legăturii sale cu mezo-apendicele, a mai fost numit şi /igamentul apendia 
culo-ovarian. 3 

Ligamentul suspensor e format din pediculul vasculosseros şi din fibre con» 
junctive şi musculare acoperite de peritoneu. El mai poartă numele de /igamentu/ 
rotund sau infundibulo-ovarian. 


Ovarul este foarte mobil. EI se poate deplasa cu ligamentul larg 
„şi uterul (înainte şi înapoi), iar față de ligamentul larg poate oscila 
într'o parte sau alta. 


Deplasările organului. Ovarul se desvoltă, ca şi testiculul, în 
regiunea lombară. De acolo descinde, ca şi testiculul, numai că dese 
cinderea lui are o excursie mai mică, rămânând în basin. Dacă dintr'o- 
cauză oarecare ovarul e oprit în descinderea lui, el se va găsi în po» 
zițiune ecfopică (lombară, iliacă). Tot ectopic va fi ovarul care în loc: 
să se oprească în basin, descinde mai jos, în canalul inghinal, sau. 
ajunge până sub labiile mari. 

Inafară de aceste deplasări congenitale, el poate prezenta o de»: 
plasare dobândită. Intradevăr, în timpul gravidităţii urcă în sus până 
în regiunea lombară, impreună cu uterul gravid. Dacă după facere, 
ovarul capătă aderenţe într'o regiune superioară, el va rămâne fixat 
acolo. 


Când ligamentele ovarului sunt relaxate, ovarul poate cădea în fos, în fundul. 
cavității pelviane. S'au găsit ovare angajate într'o fernie inghinală sau crurală. Se 
înţelege că în aceste cazuri ovarul îşi pierde contactul cu tuba şi ca atare ovulul va 
cădea în cavitatea abdominală. 


Raporturi. Am văzut că ovarul prezintă o față parietală, o față 


tubară, o margine anterioară, o margine posterioară şi două extre»: 
mități sau doi poli. 


Inainte de a descrie râporturile organului, trebue să insistăm. 
asupra faptului că ovarul nu este acoperit de peritoneu. El pare să 
spargă lama posterioară a ligamentului, astfel că butoniera peritoneală: 
rezultată se inseră pe marginea mezoovariană (hil). Ovarul e prins astfel 
într'o despicătură a peritoneului ca ghinda în cupula ei (Gregoire). 


Faţa parietală, /Fafa parietală priveşte înafară şi mai e numită 
şi fafa laterală (Facies lateralis). Ea răspunde fosei ovariene. /osefa: 
ovariană (dispoziţiune diferită de bursa ovariană) este o depresiune a 
peritoneului, situată la nivelul mușchiului obturator intern, sub bifure. 
caţia arterei iliace primitive. (Fig. 334). 


Se descriu două fosete (Testut). 


A) Foseta lui Krause se găseşte la multipare. Ea e mărginită în felul ur»: 
mător 1. înapoi de vasele hipogastrice şi ureter; 2. inaințe de ligamentul larg ;. 
3. în sus de vasele iliace externe; 4. în fos de artera uterină şi ombilicală. In aria ei,; 
pe sub peritoneu, trec vasele şi nervul obturator. Prin iritarea nervului se explică 
nevraigiile obturatoare în salpingite. 

B) Foseta lui Claudius se găseşte la multipare. Ea e determinată; (. inainte: 


de ureter şi artera uterină; 2. înapoi de sacru. Aria lui e străbătută de vasele şi 
„nervii fesieri. 
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Faţa tubară. Faţa tubară priveşte înăuntru, e faţa internă sau 
medială (Facies medialis); ea e acoperită de mezosalpinge, care 
împreună cu pavilionul trompei, se abate peste ea. 

In mod obișnuit, această față vine în raport cu ansele intestinului (fața inte» 
stinală), caecum şi colonul sigmoidian, precum și cu apendicele, de unde posibilitatea 
coexistenței unei apendicite şi ovarite. : 

Marginea mezoovariană sau anterioară (Margo mesoovaricusj.. 
Marginea anterioară este aderentă de ligamentul larg. Prin ea trec va» 
sele organului; pe ea se găseşte deci fi/ul. Am văzut că peritoneult 
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FIG. 334 
Fosa ovariană preparată (peritoneul ridicat) Trompa şi ovarul trase în jos. Punctat, locul evarului, 


se opreşte aci, el nu acoperă ovarul. La această margine există o bu= 
tonieră, care răspunde liniei de inserțiune a peritoneului. Pe dinaintea 
ei trece porţiunea ascendentă a tubei. : 


Marginea liberă sau posterioară (Margo /ibez). Marginea pos» 
terioară este liberă şi vine în raport cu ansele intestinale. 


PT A 
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Extremitatea tubară sau superioară (Fxfremitas fubal!s). La 
.extremitatea superioară sau tubară se inseră ligamentul tubo-ovarian şi 
lombo»ovarian. Ea e mai rotunzită. 


Extremitatea uterină sau inferioară (Fx/remifas uterina). La 
extremitatea inferioară se prinde ligamentul uterosovarian. Ea e mai 
ascuţită. 


Vom vedea că ovarul se găseşte situat într'o pungă, numită bursă 
-ovariană, formată de salpinge şi mezosalpinge (vezi trompa). 


$ 3. Constituţie anatomică 


Pentru a treia oară repetăm că peritoneul nu inveleşte ovarul, 
ci că se opreşte la hil. Linia unde se opreşte peritoneul se numeşte 
Linia lui Farre. 

Ovarul este format din două substanțe bine. vizibile pe o sec= 
țiune : substanța medulară şi substanța corticală. 

A) Substanța medulară. Substanţa medulară are o coloare ro» 
«şiatică şi conţine numeroase vase. 

B) Substanța corticală. Substanţa corticală are o coloare galbenă» 
„cenuşie. Ea conţine o serie de vezicule, foficulii lui Graaf, care re» 
prezintă formațiunile caracteristice ale ovarului. In foliculii lui Graaf 
-se găsesc ovulii. 

La o femeie adultă sunt trei categorii de foliculi: foficuli pri 
„mordiali, foliculi în creştere şi foliculi maturi. Maturitatea constă în 
creşterea foliculului. EI ajunge până la 2-3 centimetri în dimensiune, 
când foliculul se sparge şi ovulul este evacuat în trompă. După ex- 
pulzarea ovulului foliculul suferă o serie de transfomări, devenind 
„corpul galben. Acesta va fi studiat la glandele cu secreţiune internă. 


Vase și nervi 


Artere. Arterele provin din artera ovariană. Artera ovariană, 
plecată din aortă, coboară deesa:lungul ligametului suspensor, ajunge 
ia ovar, aci dă o ramură tubară, apoi descinde desaslungul hilului, ca 
să se anastomozeze cu o ramură a uretrei uterine. Din această arcadă 
utero»ovariană, pleacă 10-12 ramuscule, foarte flexuoase (au fost com» 
parate cu arterele helicinee), ce pătrund în ovar, unde se rezolvă în 
„capilare, dintre care unele tormează o reţea perifoliculară şi altele o 
reţea intrafoliculară. 

Vinele. Vinele plecate din capilare formează o reţea în porțiunea 
medulară ; de aci, prin vine foarte înghemuite şi varicoase, trec prin 
substanța medulară şi ajung la nivelul hilului, unde urcă anastomo» 
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zândusse între ele (plexu/ pampiniform), apoi se unesc într'o sin» 
gură vâna utero=ovariană, care se varsă în renală la stânga şi în vâna 
cavă la dreapta. 

Limfatice. Limfaticele pleacă dintr'o reţea perifoliculară, ajung 
în porțiunea medulară, unde formează altă reţea, de aci merg prin 
6-8 vase la hil, de unde pleacă limfaticele ce se duc cu vasele utero= 
ovariene către ganglionii preaortici şi juxtaaortici. 

Nervi. Nervii provin din plexul ovarian, care însoţeşte vasele 
ovariene. Firişoarele terminale sunt: a) unele motorii, pentru fascicolele 
musculare ale ovarului, b) firişoare sensitive, pentru foliculi, c) firi= 
şoare vasomotorii pentru vase. 

S'au descris celule nervoase, care laolaltă ar alcătui un adevărat ganglion 
simpatic : ganglionul ovarian al lui Winterhalter. 

Consideraţiuni funcţionale. Consideraţiuni anatomo-clinice, 
Explorare şi căi de acces, (Vezi trompă). 


Trompa uterină, Tuba sau Salpingele 


Trompele uterine sunt două conducte, unul pentu partea dreaptă, 
celălalt pentru partea stângă, care se întind dela uter la ovar. Ele au 
două funcțiuni: 

1. Să conducă ovulul, de aci şi numele de oviduct. 

2. Să adăpostească întâlnirea spermatozoidului cu ovulul şi să 
permită fecundarea (cam în treimea externă). 

Oul, după ce a fost fecundat, trece în uter, unde se va desăvârşi 
gestaţia. De aci se pot trage două concluziuni : 

1. Un obstacol de trompă împiedecă trecerea fie a ovulului, fie a 
spermatozoidului, de unde infecunditatea. 

2. Dacă intervine un obstacol pe trompă după ideali oul nu 
mai poate trece în uter, rămâne să se desvolte în trompă (sarcini 
extrauterine). Se înţelege de pe acum gravitatea unei sarcini extra» 
uterine, ea poate duce la ruptura trompei şi la hemoragii grave, care 
fără intervenţii sunt de cele mai deseori mortale. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma. De multă vreme (Fallope) sa comparat trompa cu o 
trompetă, de unde şi numele de tubă (7uba uterina). Din punct de 
vedere descriptiv ea prezintă : o porțiune interstițială (în uter) istmul, 
o umflătură tubară (ampulla) şi pavilionul. Istmul şi umflătura tubară 
sunt unite laolaltă, de către unii autori, sub numele de corpul trompei. 

1. Porțiunea interstițială (Pars interstitialis) este situată în inte» 
riorul uterului, ca ureterul în peretele vezical. 
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2. Istmul trompei (Isthmus) iese din uter între ligamentul rotund 
şi ligamentul uterosovarian. Istmul e rectilin sau prezintă o uşoară 
curbură posterioară ; el e dur la palpare şi aminteşte rezistența canalului 
deferent. 

3. Umflătura tubară (Ampulla) este neregulat calibrată, prezintă 
o curbă cu concavitatea postero»superioară, este moale şi depresibilă. 

4. Pavilionul (Infundibulum). Pavilionul are forma unei pâlnii, 
cu baza foarte festonată (Morsus diaboli). Din aceste festoane rezultă 
formarea mai multor ciucuri (Fimbriae), fiecare la rândul lui festonat. 
Un ciucure măsoară 10-15 milimetri. Intre ei există unul mai mare 
(ciucurele ovarian sau fimbria ovarica), măsurând până la 2 centi» 
metri şi care, plecat dela pavilion, are acelaşi traiect ca şi ligamentul 
tubosovarian, de care aderă. Faţa liberă a acestui ciucure prezintă un 
şanţ. Ciucurele ovarian poate ajunge până la ovar; când el rămâne 
despărţit de ovar prin câţiva milimetri, atunci şanțul se continuă de pe 
ciucure pe ligamentul tubo-ovarian. 

Din punct de vedere descriptiv, pavilionul prezintă : 1. o suprafață exterioară, 
acoperită de peritoneu, 2. o suprafață interioară, care e tapetată de mucoasă 
3. pârful, pe care se găseşte ostium abdominale, 4. baza, cu ciucuri! tubari sau ai 
pavilionului. Aceşti ciucuri au formă foarte variată, triunghiulară, lanceolaltă, etc. 
Numărul lor e aproximativ de 10-15; ei sunt dispuşi pe mai multe rânduri, fapt 
care de multă vreme a determinat pe autori să compare pavilionul cu o corolă de- 
floare cu mai multe rânduri de petale. 

Orificiile tubare. Trompa prezintă două orificii: unul uterin 
(Ostium uterinum) şi altul abdominal (Ostium abdominale). Ostium 
uterinum are un milimetru în diametru şi se deschide în fundul ute= 
rului. Ostium abdominale se găseşte în mijlocul pavilionului şi măsoară 
2-3 milimetri. F/ este foarte caracteristic pentrucă la nivelul lui» 
cavilafea seroasă a peritoneului se continuă cu cavitatea mucoasă 
a tubei. Ostium abdominale e foarte important. şi pentru înțelegerea 
faptelor patologice. Pe aci, o inflamaţiune a trompei (salpingită) se: 
propagă la peritoneu (pelvi=peritonită). 

Dimensiuni. Lungimea trompei este de 10-12 centimetri. Dia»: 
metrul este de 2-4 milimetri la nivelul uterului şi ajunge până la 
aproape un centimetru în porțiunea dilatată. 


Consistenţă. La palpare, trompa normală are consistență moale. 


$ 2. Studiu topografic 
Situaţie. Tuba uterină este situată în ligamentul larg (mezosal 
pinge). Situaţia ei depinde deci de cea a ligamentelor largi. 
Direcţiune. Direcţiunea trompei este foarte importantă de cunoscut, 
întru cât ea explică raporturile cu ovarul. 
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Pentru a înțelege direcţiunea cât şi raporturile trompei, trebue 
să fim fixaţi asupra dispozițiunei ligamentelor largi. Dacă pe o piesă 


„tragem de marginea superioară a ligamentului larg şi astfel îl întindem, 


putem distinge în această formaţie peritoneală două porțiuni — una 
inferioară mai groasă mezomefrium şi alta superioară mult mai subțire, 
mezosalpingele. Mezosalpingele e cuprins între trompă şi ovar. In 
această pozițiune artificial obținută, ovarul este orizontal, iar trompa 
are o direcţiune transversală. Dar pozițiunea normală a ligamentului 
larg şi a celor două organe nu este aceasta. In stare normală mezo» 
salpingele împreună cu pavilionul trompei cad înapoi în cavum retro» 
uterin şi acopăr ovarul. Ovarul îşi ia poziția sa verticală în foseta 
ovariană şi trompa poziţia ei adevărată. Când organele au fost puse 
în poziție se vede că salpingele coteşte de două ori, prima oară la 
polul inferior al ovarului şi a doua oară la polul superior. (Fig. 333). 

Din punct de vedere al direcţiunii, i se pot descrie două por= 
ţiuni: a) o porțiune transversală, b) o porțiune ansiformă. Porțiunea 
transversală se întinde dela uter şi până la polul inferior al ovarului, 
ea e formată de isfm. 


Porțiunea ansiformă e formată de umflătura ovariană (ampulla) 
şi ocoleşte ovarul în felul următor: porneşte dela polul inferior, urcă 
pe marginea anterioară, ocoleşte polul superior şi descinde pe marginea 
posterioară, astfel ca pavilionul să se aşeze pe fața medială a ovarului. 
Ciucurii pavilionului prind ovarul cum prind degetele unei mâni, mâna 
cealaltă ținută pumn (Merkel). 


După cum vedem, ovarul este acoperit înainte, în sus, înapoi şi 
medial de trompă şi mezosalpinge; ovarul se găseşte înfundat între 
aceste formaţiuni ca într'o pungă, bursa ovariană (Bursa ovarica). 
In felul acesta este asigurată pătrunderea ovulului în trompă. Bursa 
ovariană comunică înăuntru şi înainte şi inapoi şi înafară cu marea 
cavitate peritoneală prin câte o fisură (Spalteholz). 

Mijloace de fixare. Trompa e în continuitate cu uterul; ea se 
găseşte situată în ligamentul larg. Cum acest ligament este susceptibil 
de mari deplasări, salpingele va avea poziţiuni foarte variate. 


Trompa, împreună cu mezosalpingele în care se găsește cuprinsă, e mai fixă 
în porțiunea medială decât în porțiunea laterală, unde cade în cavum retrosuterin 
şi uneori în fundul de sac al jui Douglas. La fixarea trompei participă şi ligamentul 
suspensor al ovarului precum şi ligamentul tubo=ovarian. 

Mobilitatea trompei scade prin aderențele inflamatorii (sa/pingite), atat de 
frecvente la femeie. 


Ia dat Trompa are următoarele raporturi importante : 


„Se găseşte cuprinsă în. ligamentul larg (mezosalpinge), căruia 
îi e île aripioara superioară. 
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2. Porțiunea medială sau orizontală, formează marginea supe» 
rioară a despărţitorii dintre cavum preuterin şi retrouterin. 

3. In porţiunea laterală sau ansiformă pavilionul înconjoară ovarul, 
după cum am spus mai sus, astfel că pavilionul se * „ADISRCĂ pe fața 
medială a ovarului. 

Foarte deseori această porțiune a ligamentului larg e căzută în Douglas. Așa 
se explică de ce inflamaţiunile ovarului şi ale trompei (salpingo»ovarite) se propagă 
la fundul de sac al lui Douglas (pelvi=peritonite, douglasite). Tot aşa se explică fe» 
nomenele rectale și vezicale prezente în salpingosovarite. 


$ 3. Conformaţiune interioară 


In interiorul tubei există un cana/ fubar, îngust de 1-2 milimetri 
în porţiunea interstițială, şi de o jumătate de centimetru la nivelul 
porțiunii ampulare. Ea prezintă în tot traiectul ei, o serie de plice 


— = = — Plicele 
salpingiane 


Pavilion 
= — Mezosalpinge 


Cavitatea 6 e e e AA Lig. tubo-ovariam 
corpului / = == — Lig.utero. ovarian. 
-.._....: Corp galben 
Corpul je e E momen ep Folicul 
Și oe ceapai e Lig. larg 


Iata — — 
Plice palmate — - 


FIG. 335 
Secţiune frontală prin uter, trompă şi ovar 


longitudinale, întinse dela ostium uterin şi până la ostium abdominale. 
(Fig, 335). Aceste plice favorizează trecerea spermatozoidului. 

Plicele longitudinale (Plicae tubae), puţin desvoltate la nivelul istmului (Plicae 
isthmicae), se desvoltă pe măsură ce se apropie de pavilion (Plicae ampullares) 

Din punct de vedere clinic, prezenţa acestor plice longitudinale, ca și a şan» 
țurilor dintre ele, constitue un element deficitar pentru sănătatea organului. Ele 
permit inchistarea secreţiunilor inflamatorii şi transformarea organului în cavități 
inchise, unde virulența microbilor este mărită. 
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$ 4. Constituţie anatomică 


Tuba este formată din trei tunici: o tunică seroasă, o tunică 


musculoasă şi o funică mucoasă. 

Tunica seroasă e constituită de peritoneu. La nivelul pavilionului peritoneul se: 
intrerupe Există și aci, ca şi la ovar, o linie Farre. 

Tunica musculoasă e formată din fibre longitudinale, dispuse la periferie şi. 
fibre circulăre, dispuse în profunzime. 

Stratul muscular e mai desvoltat la nivelul istmului şi mai puţin desvoltat pe 
porțiunea ampullară. Există fibre musculare şi la nivelul pavilionului. Sa descris- 
chiar aci un muşchiu al infundibulului (mușchiul infundibulului), care ar avea un. 
rol în fixarea pavillonului pe ovar și, ca atare, ar favoriza trecerea oului în trompă. 

Tunica mucoasă e formată dintr'un chorion şi un epiteliu cilindric vibratil.. 


$ 5. Vase şi nervi 


Artere, Arterele trompei provin din artera uterină şi ovariană. 
Aceste artere se anastomozează între ele în ligamentul larg (mezo»=: 
salpinge). . 

Sunt două artere tubare: (Fig. 336). 

1. Artera tubară internă sau istmică provine din artera uterină. 

2. Artera tubară externă sau ampullară provine din artera ovariană. 

Cele două artere se unesc şi formează o arcadă subtubară. La această arcadă: 


vine uneori și artera tubară mijlocie, ramură inconstantă provenită din uterină. 
Uneori arcada este dublă. 


Vinele, Vinele merg desaslungul arterelor, formând un plex sub=. 
tubar, care se termină în vinele ufero.ovariene. 


Limfaticele. Limfaticele plecate din trompă se unesc cu limfa. 
ticele ovariene şi se duc către gang/ionii lombari. 


Nervi. Nervii provin din plexurile ce înconjoară vasele ovariene: 
şi uterine. 


$ 6. Consideraţiuni funcţionale 


Formarea ovulelor cât şi fenomenul fecundaţiei aparțin exclusiv 
istologiei. Pe noi ne interesează numai mecanismul prin care ovulul 
trece din ovar în trompă. Am văzut raporturile pavilionului tubar cu 
trompa, pavilionul este aplicat pe fața medială a ovarului. Adaptarea 
pavilionului tubar la ovar se face graţie proprietăților tubei, care este: 
un organ mobil, contractil şi erectil (Gley). 


Contractilitatea (rompei este asigurată de stratele musculare intrinseci cât 
şi de musculatura ligamentelor largi şi a ligamentului tubo-ovarian. Stratul muscular” 
împinge ovulul prin mişcările peristaltice către uter. 

E'recliunea e datorită umplerei cu sânge a vaselor din submucoasă. 


a] 
SN) 
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Prin contractilitatea şi erecţiunea trompei, ovarul este îmbrățișat 
de pavilion, bursa ovariană se închide, iar ovulul nu cade în pavilion, 
ci în oviduct. 

La această potriveală -a pavilionului pe ovar contribue muşchiul 
infundibulului. Pavilionul se aşează totdeauna la locul de expulsie al 
ovulului şi poate chiar să aibă un rol aspirator. 


III] 


V. cavă 


Aorta 


V. ovariană 


A. ovariană 


A. tubară ext. 
A, tubară int. 


FIG. 336 
Vasele ovarului și ale trompei. (După Gregoire, modificat). 


Epiteliul ciliat al ciucurilor are un rol de rezervă (Braus) pentru 

a prinde ovulul şi a-l duce prin ostium abdominale, în trompă în caz 

"TI că musculatura pavilionului n'a realizat singură această pătrundere a 
E, ovulului. 
18 In oviduct ovulul este dirijat, după cum am văzut, de mișcările 
2 peristaltice ale musculaturii. Cilii vibratili grăbesc propulsiunea ovulului 
Să Fi îl înconjoară din toate părţile şi îl poartă prin labirintul faldurilor 


e... ——— 
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mucoasei atât de repede, ca şi cum trompa ar fi goală (Braus). Cilii 
mai au un rol important, ei împiedecă angajarea spermatozoizilor într'o 
amfractuozitate epitelială. Timpul pe care îl parcurge oul prin trompă, 
este de 3-10 zile (Braus). 


$ 7. Consideraţiuni anatomo-clinice 


Inflamaţiile trompei (salpingite) şi ale ovarului (ovarife) sunt 
foarte frecvente şi de cele mai deseori sunt concomitente. 

Inflamaţia plecată dela uter (mefrită), se propagă mai întâi la 
trompă şi apoi la ovar. 

Cele mai frecvente cazuri sunt produse de infecţiunile gonococice 
și streptococice (avorturi septice). 

Inflamaţia poate rămâne în stadiul incipient, nesupurativ (Sa/pin= 
gite catarale), ea poate supura (salpingite supurate). 

Câtă vreme trompa e permeabilă, secrețiunile se pot scurge în 
uter, când salpingele s'a obstruat, se formează o cavitate închisă, come 
plicaţie foarte gravă, deoarece virulența microbilor se accentuează. 
Această cavitate închisă poartă numele de sa/pinx şi, după conți» 
nutul ei, este piosalpinx sau hidrosalpinx. Gravitatea pe care o pre» 
zintă aceste pungi inflamatorii constă în aceea că se pot sparge în 
abdomen şi infecta peritoneul. 

Peloiperitonita este o complicaţie a salpingo-ovaritelor. Inflamaţia 
se poate propaga dela salpinge la peritoneul pelvian, se pot produce 
colecţiuni supurate în pelvis. De cele mai deseori aceste colecţiuni 
sunt închistate, aşa că sunt izolate de marea cavitate peritoneală, se 
găsesc in fundul de sac al lui Douglas şi pot fi drenate prin rect 
sau vagin. 

Chistele ovariene sunt tumori conţinând un lichid vâscos, de 
coloare albicioasă sau gălbuie, care pot ajunge până la o desvoltare 
atât de mare, încât să ocupe întreaga cavitate abdominală. 

Inafară de câistele ovariene, desvoltate din ovar, sunt cfiste 
paraovariene, desvoltate din resturile embrionare anexate aparatului 
utero:ovarian. | 

Sarcina extrauterină. Ovulul odată fecundată intră în uter unde 
îşi completează desvoltarea. Uneori se opreşte în drumul lui, când 
da naştere la sarcini extrauterine. Se înțelege, că după locul unde se 
va desvolta oul, vom avea sarcină extrauterină ampullară, istmică, 
interstițială.  Gravitatea sarcinii extrauterine provine dela faptul că 
desvoltarea oului aduce, dela un anumit timp, ruptura trompei şi hee 
moragie internă gravă. Uneori colecțiunea sanghină se inchistează în 
fundul de sac al lui Douglas (Zlematoce/ pelvian). 

35 
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Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea ovarului şi a trompei se face prin tactut 
bimanual. Degetele mânii drepte sunt introduse în fundul de sac va= 
ginal, iar cu mâna stângă se deprimă abdomenul, astfel ca anexele să 
fie prinse între cele două 'mâni. 

Căile de acces. Căile de acces sunt în număr de două: calea 
vaginală şi calea abdominală. Calea obișnuită este cea “abdominală, 
adică prin laparotomie suprapubiană. 

Calea vaginală se face prin secţiunea fundului de sac vaginal şi 
a fundului de sac al lui Douglas (vezi Vagin). 


UTERUL 


Uterul este un organ musculos, prevăzut cu o cavitate în care: 
se desvoltă oul fecundat; el serveşte atât la gestațiunea fătului, cât 
şi la expulzarea lui. Uterul este dispus simetric, dar forma, dimensiunile 
şi raporturile lui variază după cum considerăm organul în stare de 
vacuitate sau în graviditate, în repaus sau într'o perioadă menstruală, la 
femeia în activitatea genitală sau la femeia în menopauză. Anatomia 
descriptivă priveşte numai uterul în repaus şi la femeia în perioada 
genitală. Aşa îl vom studia şi noi, dând numai câteva noțiuni com» 
plimentare asupra uterului gravid, la menopauză şi în timpul perioâe 
* delor menstruale. 


Configuraţia exterioară 


Forma. Uterul a fost comparat cu o ploscă sau cu o pară tur» 


tită, căreia i s'a tăiat pediculul. Anatomic vorbind se spune că el are 
forma unui con turtit dinainte înapoi, cu baza în sus şi vârful trune 
chiat în jos. Către porțiunea mijlocie, uterul prezintă o strâmtare, 
numită isfm. Istmul împarte uterul în două părți, una superioară, corpul, 
alta inferioară, colul. (Fig. 337). 

Istmul. (/sfAmus uferi). Istmul este reprezentat printr'un şanţ. 
Șanțul istmului este adesea puţin adâncit, şi e vizibil numai pe partea 
anterioară şi laterală a organului, lipsind pe partea posterioară. In mod 
obişnuit, separaţia corpului de col o face diferența de dimensiuni şi 
de formă. 

Corpul. (Cozpus uteri). Corpul are un aspect conoid, prezentând 
o față anterioară sau vezitală, o față posterioară sau rectală, două 
margini laterale (margines laterales), o bază sau fundul uterului 
-(Fundus) şi două unghiuri tubare. 
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Fala vezicală (anterioară) e plană sau uşor bombată. Faţa rectală (postee 
rioară) e mult mai bombată decât cea anterioară, pe ea se găseşte uneori o creastă. 
Marginile laterale sunt concave de sus în jos şi convexe dinainte înapoi. Funduf 
este rectilin sau uşor convex. Dela unghiuri pleacă trompa, ligamentul rotund 
(Chorda uteroinguinalis) şi ligamentul utero-ovarian (Chorda uteroovarica). 

Colul uterin. (Ceroix uteri). Colul uterin are forma unui cilindru, 
mai umflat la mijloc; el e comparat cu un butoiaş. Vaginu! se inseră 
pe col. Inserţiunea vaginului pe col se face desa-lungul unei zone 
circulare foarte oblice de sus în jos şi dinapoi înainte. Cu alte cuvinte, 


Ovar 


Pavilion  - 4 


Trompă — 
Corp — 


Ligament 
larg 


——-. 


Col === i 


n Vagin- 


Li 
Orificiul extern 


Uterul şi anexele au fost scoase prin secţiunea E espal a ligamentelor largi. Se vad raporturile ovarului; 
cu trompa. Uterul văzut dinainte. 

vaginul urcă mai sus în partea posterioară a uterului decât în partea 

lui anterioară. In raport cu inserțiunea aceasta, colul prezintă un sega 

ment supravaginal şi un segment vaginal, 

Segmentul supravaginal (Portio supravaginalis) este aproape: 
cilindric. Segmentul vaginal (Portio vaginalis) are o formă conică. 
Vârful lui este perforat de un orificiu, foarte variabil ca formă, care 
conduce în cavitatea uterină (Fig. 337). 
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Orificiul extern al colului. (Orificium externum uteri). Orifi= 
ciul- extern al colului se prezintă la virgine, şi chiar la ele numai uneori, 
ca un adevărat orificiu rotunzit. De obiceiu, el este o depresiune transa 
versală, de 4-6 milimetri. După primele raporturi sexuale, el tinde să-şi 
accentueze dispozițiunea transversală. La multipare, colul se prezintă 
ca o despicătură de 10-15 milimetri, aşa, că acum i se descriu două 
buze, una anterioară (Labium ventrale) şi cealaltă posterioară (Labium 
dorsale). 

Buza anterioară e mai scurtă, mai groasă, mai rotunzită şi mai proeminentă, 
buza posterioară e mai subțire, mai lungă, dar mai puţin proeminentă. La uterul 


normal (în antefiexiune) buza anterioară e întâlnită mai întâi de degetul explorator. 
La uterul retrodeviat, degetul explorator întâlneşte buza posterioară. 


Un alt caracter al orificiului extern al colului la femeile multia 
pare este acela că e neregulat, prezentând un număr de şanţuri cica» 
ricale, provenite din rupturile colului în timpul facerilor. La tactul 
intravaginal colul dă o sensaţie elastică şi rezitentă, analoagă cu cea 
a vârfului nasului. Pe buzele colulul se găsesc adeseori mici proemi» 
nenţe rotunzite, cu aspect perlat (Ouăle lui Naboth). 

Variaţiunile de formă ale uterului în raport cu vârsta. Forma de mai 
sus priveşte în special uterul de adultă nulipară. 

La virgine, feţele sunt puţin bombate, fundul este rectilin sau puțin convex, 
aceasta de pe fața posterioară este proeminentă, colul proemină şi este rotunzit, 
orificiul colului fiind punctiform. Istmul e bine marcat. 

La multipare, feţele sunt bombate, marginile laterale convexe, fundul boltit, 
„creasta posterioară ştearsă ; colul este puţin proeminent, orificiul colului se prezintă 
ca o despicătură transversală, deschisă, mărginită de două buze. Istmul e slab repre» 
zentat şi chiar şters. 

La menopauză nu mai există diferența între corp şi col. Colul diminuează 
considerabil. Cavitatea colului se poate obstrua. 


Dimensiuni. Dimensiunile uterului la nulipare sunt următoarele : 
lungimea de 6 centimetri; lăţimea de 4 centimetri (la nivelul bazei) ; 
grosimea de 2 centimetri. 

Aceleaşi dimensiuni, la multipare cresc aproximativ cu un cen» 
timetru: lungimea 7 centimetri, lăţimea 5 centimetri (la bază), grosimea 
3 centimetri. 

La fetus şi copil, colul e mai mare decât corpul. 

La nulipare cele două segmente sunt aproximativ egale (ceva 
mai mare corpul). 

La multipare corpul are dimensiuni şi mai mari (două treimi). 


Dimensiunile uterului cresc cu progresiunea sarcinii. Obstetricienii diagnosti= 
cează cu aproximație luna în care se găseşte fătul, după nivelul la care a ajuns 
fundul uterului. 
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Uterul iese din basin la a treia lună şi ajunge la ombilic la a 5sa lună. La a 
opta lună se găsește între ombilic și apendicele xifoid, iar la a noua lună a urcat 
până la apendicele xifoid. Către termenul naşterii, fundul uterului scoboară puţin, 
deoarece capul fătului s'a angajat în strâmtoarea superioară a basinului. 

Consistenţă. Consistența uterului la femeia vie este moale şi 
elastică, altcum decât cea dela cadavru, unde uterul e rigid şi dur. 
Aşa se explică de ce organul viu se lasă imprimat de ansele intestinale. 

Totuşi, consistenţa uterului este destul de mare ca să permită 
curățirea lui (raclaj) cu o lingură ascuţită (curette). In timpul operaţiei 
de curăţire se aude un sgomot aspru (strigătul uterin, cri uterin), da»: 
torit râcăirii mușchiului uterin. 

Consistenţa uterului e mai slabă la unghiuri, ea e scăzută la tu= 
berculoase şi femeile caşectice, de asemenea e foarte mică după facere. 
E important de cunoscut aceste modificări în vederea precauțiunilor: 
necesare la raclaj. 


Greutate. Greutatea uterului este de 50-70 de grame, după cum 
e vorba de un uter de nulipare (mai uşor) sau de un uter de: 
multipare. 


Număr, La om, uterul este un organ unic şi median. Absența 
lui este problematică. Se descriu însă ufere duble. Duplicitatea uterului 
provine din persistența unei dispozițiuni embrionare. Intradevăr, uterul 
şi vaginul provin din alipirea a două canale, cunoscute în embriologie 
sub numele de canalele lui Miiller. După alipirea lor urmează fuzio» 
narea lor, prin resorbția despărțitoarei dintre ele ; în felul acesta se 
realizează vaginul unic şi uterul unic. Dacă cele două canale nu fuzio» 
nează, vom avea un vagin şi un uter dublu. Dacă fuzionarea celor 
două canale se face numai în porțiunea ce răspunde vaginului, vom 
avea un vagin simplu şi un uter dublu. 

Există aci o serie întreagă de anomalii, toate explicate prin gradul de fuziune 
a canalelor lui Mâller. Nu vom aminti decât trei forme, trimițând pentru celelalte: 
forme intermediare la țratatele de embriologie și patologie externă. 

Uterul didelf (Uterus didelphys), în care cele două canale ale lui Măller nu 
Sau alipit de fel. Este persistența dispozițiunii embrionare. Vom avea două utere, 
însoțite adeseori de două. vagine. 

Uterul despărțit în două printr'un sept, (Uferus septus), provine din ali» 
pirea celor două canale, fără ca resorbțiunea peretelui despărțitor să fi avut loc, 

Uterul bicorn (Uierus bicornus), în care cele două canale s'au apropiat. 
şi chiar au fuzionat în partea lor distală, rămânând separate, numai în partea lor: 
proximală, uterul apare prelungit cu două coarne. 


Configuraţie interioară 


In interiorul uterului se găseşte o cavifate, care ocupă atât corpul, 
cât şi colul şi se continuă la nivelul unghiurilor cu cavitățile tubare. 
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Cavitatea, în stare de repaus, este pirfuală, ea devine reală numai 
când cavitatea uterină conţine un embrion sau făt. Inafară de conţie 
nutul fiziologic (făt şi anexe), orice corp străin introdus în cavitatea 
uterină tinde să fie expulzat; chiar şi tumorile care nu sunt fixate în 
corpul uterului (polipi) sunt expulzate în vagin. 

Corespunzător la cele trei segmente exterioare se descriu trei 
cavități interioare. 


Cavitatea corpului (Cavum corporis uteri). Cavitatea corpului 
are o formă triunghiulară. Unghiurile superioare prezintă cele două 
orificii tubare. Vârful sau orificiul inferior duce la istmul uterin. 


Cavitatea uterului e cuprinsă între doi pereți plani şi netezi (anterior şi 
posterior), şi trei margini. Fiecare perete prezintă un rafeu median, indiciu al 
duplicităţii organului. 

Dintre cele trei margini, una e superioară şi două laterale. Toate trei 
marginile sunt convexe inăuntru la nulipare şi convexe înafară la multipare. 

Cele trei unghiuri sunt marcate prin trei orificii. 

Orificiile superioare, care răspund tubelor, sunt precedate pe uter printr'o 
cavitate infundibuliformă. Orificiul inferior conduce în cavitatea colului. 


Canalul istmului (Canalis isthmi uteri). Canalul istmului numit 
impropriu orificiul istmului, întru cât el este un veritabil canal, are 
două orificii, orificiul intern (Orificium internum canalis isthmi) şi 
orificiul extern (Orificium externum canalis isthmi), unde începe 
canalul colului. El variază după cum îl considerăm la nulipare sau la 
multipare. 

La nulipare, canalul măsoară 5-6 milimetri în înălțime şi 4 milis 
metri în diametru. 

La multipare el este mai scurt şi mai larg. 


Canalul colului (Cana/is cervicis). Canalul colului este fuziform. 
El începe la orificiul extern al istmului numit încă şi ozificiul intern a/ 
colului (Orificium internum canalis cerovicis) şi se termină la orifia 
ciul extern al colului (Orificium externum canalis cervicis). Acest 
ultim orificiu e tot una cu orificiul extern al uterului (Orificium 
externum uteri). 
Canalul colului -e cuprins între doi pereţi, unul anterior, celalalt 
posterior. Fiecare perete prezintă o serie de plice, care se împlântă pe 
o plică mediană (plica cort Această dispoziţiune este numită şi 
arborele vieții. 


Marginile colului sunt concave înăuntru. Cele două reliefuri formate de plis 
„cele palmate nu se suprapun, ci se juxtapun, astfel, că proeminenţa mediană a unul 
perete se găseşte lângă proeminenţa peretelui opus; tot aşa şi ramificațiunile, In felul 
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acesta canalul colului este apărat impotriva pătrunderii particulelor străine din vagin. 
Spermatozoizii însă pot pătrunde, fiindcă au loc suficient între anfracțiozităţile fors 
” mate de plicele colului (Braus). 

Dimensiunile cavităţii uterine. Lungimea totală a cavităţii 
uterine e mai mică decât lungimea totală a uterului. Ea măsoară 
5 centimetri la nulipare şi 6 centimetri la multipare. 


Raporturile dintre corp şi col sunț aceleaşi ca şi la suprafaţa exterioară. Colul 
„are aproximativ atât la nulipare, cât şi ia multipare, 92,5 centimetri. 

Lăţimea cavității uterine este de 2 centimetri în medie. Cavitatea uterină se 
măsoară in clinică prin ajutorul histerometrului. Ea poate fi alungită în cazuri de 
metrite, dar mai adeseori în cazurile de fibrom uterin. Cavitatea uterină este des» 
«chisă în avorturi, alteori este strâmtată, fie din cauza unei tumori, fie din cauza 
unei devieri. 

Cavitatea uterină se dilată destul de uşor în vederea unei operațiuni, prin in» 
troducerea unor laminarii sau a sondelor de calibru crescând (Bougies). 


Capacitatea. Capacitatea cavității este de 4 centimetri cubi la nulipare şi 
5 centimetri cubi la multipare. 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie. Uterul se găseşte situat în cavitatea pelviană, între 
vezică şi rect, deasupra vaginului şi sub strâmtoarea superioară a 
basinului. De pe laturile lui pleacă ligamentele largi. Colul uterin are 
“o porţiune situată în basin şi alta ce pătrunde în vagin. 

Corpul uterului este acoperit de peritoneu. Colul lui, în porțiunea supravagi» 
nală, se găsește în spațiul pelvisubperitoneai (spațiul pericervical). 

Direcţiune. Nu vom reda aici toate discuţiunile asupra direcțiunii 
normale a uterului, care umple capitolul acesta în tratatele de anatomie 
şi ginecologie, ci vom schematiza chestiunea în câteva puncte esenţiale : 

A) Raportul dintre corp şi col. Corpul şi colul nu sunt în con= 
tinuitate. Cele două segmente ale uterului descriu tn unghiu de 140% 
170%, cu vârful la nivelul istmului. Se spune că uterul, în mod normal, 
prezintă un grad de ateflexiune (vezi mai jos); 

B) Raportul dintre uter şi vagin. Uterul nu se găseşte în conti= 
nuarea vaginului (fapt foarte important pentru statica organului), ci for: 
mează cu vaginul un unghiu de 90%-110%. Se spune că uterul normal 
prezintă un grad de anteversiune. Prin această dublă anticurbură (ante. 
flexiune şi anteversiune normală) organul se găseşte înapoia e poi 
sub strâmtoarea superioară a basinului ; (Fig. 344) 

C) Raportul dintre uter şi basin. Axul uterului, înclinat de sus 
în jos şi dinainte inapoi, răspunde axului excavaţiunii pelviane. 


Axul excavaţiunei pelviane este curb cu concavitatea înainte (se aseamănă 
«cu o undiță). Aşa se explică de ce uterul cât şi vaginul, care împreună determină 
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o antecurbură (unghiu deschis inainte) se găsesc pe axul basinului. Acest ax repre» 
zintă drumul parcurs de făt în descinderea lui. 

Istmul se găseşte în centrul excavațiuuii pelviane. Acest punct e situat: 
înaintea unui plan frontal și trece prin spinele sciatice, pe o linie verticală, căzând 
puţin înapoia mijlocului perineului (Latarjet) ; 


D) Variaţii fiziologice. Uterul e un organ mobil, corpul se poate 
mișca pe col ca o articulaţie (Sigelbauer), el poate fi însă deplasat şi în tota» 
litate. Această deplasare se face înapoi de vezica plină, şi înainte de 


rectul plin. Ansele intestinale pline îl pot deplasa de asemenea, fie: 
înainte, fie inapoi, după faţa pe care ele apasă; 


Rect — sa 
Fundul de sac _ 
Douglas 


Lig. utero-sacrat —+ 


Uter 


Ligament rotund — 


Perete abdominal —. 


FIG, 338 
"Situaţia uterului în basin.. Raporturile cu rectul și vezica. Fundul de sac 
al lui Douglas şi ligamentele utero-sacrate. 


E) Variafiuni patologice. Poziţia uterului poate fi modificată pa» 
tologic. Un uter deplasat patologic e caracterizat prin aceea, că poziția 
sa e fixă, nu ca la uterul deplasat fiziologic, când organul îşi revine 
la normal, îndată ce cauza deplasării a trecut. Vom avea de descris: 
aci: Versiunea, Flexiunea, Pozițiunea paramediană, Torsiunea. 

1%. Versiunea. Versiunea constă într'o deplasare totală a uterului, 
fie înainte, fie înapoi, fie în laturi. Vom avea deci anfeversiune, retro» 
versiune, lateroversiune. Intr'o versiune se schimbă raportul dintre 
uter şi vagin, dar nu se schimbă raportul dintre corp şi col. (Fig. 339, 340). 
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20. Flexiunea. Flexiunea constă într'o deplasare parțială a cor= 
pului uterin, colul păstrându.şi pozițiunea normală. Există anteflexiune, 
retroflexiune şi lateroflexiune. Se înțelege dela sine, că în anteversiune 


-_  Uter 

Rect 
Vezică 

Vagin 

L] 
Uretră 
Despărţi-- A Corpul 
toarea recte- <a... ... pi În perineului 
vaginală ; 


FIG. 339 


Uter în anteversiune 


şi anteflexiune uterul va presa vezica, de unde fenomene vezicale la 
femeia bolnavă, iar în retroversiune şi retroflexiune corpul va presa: 
rectul, şi deci fenomene rectale. (Fig. 341 şi 242). 


FIG, 340 


Uter în retroversiune 
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30, Poziţiunea paramediană. In poziţiunea paramediană uterul 
-este deplasat în totalitate, fie la dreapta fie la stânga. 

4%, Torsiune. (Tozsto uteri). Torsiunea constă in rotarea uterului 
fie la dreapta, fie la stânga. In dexfroforsiune fața anterioară nu pri= 
-veşte înainte, ci spre dreapta; în /evoforsiune faţa anterioară priveşte 
“la stânga. 

Prolaps uterin. Prin prolaps uterin se înțelege descinderea ute» 
“rului. Sunt diferite grade: uneori uterul descinde până în vagin, alteori 
apare la vulvă şi nu rareori cade între coapse. 


Mijloace de fixare. Uterul este suspendat de sus în jos, pe de 
altă parte uterul este susţinut de jos în sus. Comparaţia clasică îl asea= 


mănă când cu o lampă care ar fi suspendată în tavan, când cu o lampă 
«de masă, susținută de tabla mesei. 


FIG. 331 
Uter în anteflexiune 


A) Mijloacele de suspensiune. Mijloacele de suspensiune ale 
uterului sunt: 1.-perifoneul, 2. ligamentele largi, 3. ligamentele 
rotunde. 


1. Perifoneul acopere uterul în mare parte. Plecat de pe vezică, 
«el se reflectează pe fața anterioară a uterului la nivelul istmului, aco= 
pere faţa anterioară, fundul, fața posterioară a corpului și a colului 
“supravaginal, peretele posterior al vaginului, şi se reflectează pe rect, 
“formând fundul de sac al lui Douglas. (Fig. 344) 
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Peritoneul are un rol foarte mic în fixarea uterului. 

In stare patologică, inflamaţia lui (perimetrita) poate da naştere la aderențe, 
„câre fixează uterul în poziții vicioase. Pe această proprietate a peritoneului, de a 
face aderențe, se bazează procedeul de isteropexie, adică de fixare a uterului la 
peretele abdominal 

2. ligamentele largi. Ligamentele largi sunt două formaţiuni pe» 
ritoneale, întinse dela marginile laterale ale uterului la pereţii excava» 
țiunii pelviane. Ligamentele largi, ca formaţiune peritoneală, vor fi stu» 
diate la peritoneu. Aci trebue să fixăm următoarele puncte : 

a) Fiecare ligament larg (P/ica /afa uteri) e format din două foiţe 
-peritoneale, una anterioară, cealaltă posterioară, în continuare la nivelul 
marginii superioare ; 

6) Un ligament larg are trei porțiuni, fiecare în raport cu cele 
trei organe genitale : uterul, trompa şi ovarul. Porțiunea cea mai mare 


FIG. 342 
Uter în retroflexiune 


a ligamentului e cea inferioară, ea fiind legată de uter. E mezometrium, 
formațiune groasă, conţinând între cele două foițe peritoneale mult 
ţesut celulo„grăsos. A doua porțiune e un mezo al trompei; ea e sub» 
ţire, de formă triunghiulară, şi e formată numai din cele două foiţe 
peritoneale alipite, mezosa/pinge (mezosalpinx). A treia este mezo= 
ovarium, studiată la ovar, formațiune mică şi vascularizată. 

c) Am văzut că mezosalpingele se abate în jos, către fundul de 
sac al lui Douglas, astfel că ovarul să se aşeze în fosa ovariană; 
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d) Țesutul celular al mezometriumului e foarte desvoltat, conţine 
fibre musculare, vase sanghine, nervi, limfatice ; el poartă numele de 
parametrium (baza ligamentului larg) şi face parte din țesutul celular 
pelvisubperitoneal. 

e) Fiecare ligament larg conţine trei plice, numite aripioare, da» 
torite ridicării foiței peritoneale de anumite formaţiuni subjacente. Ari, 
pioara anterioară e determinată de ligamentul rotund ; aripioara mijlocie 
de trompă ; iar aripioara posterioară de ovar şi ligamentele lui (utero» 
ovarian şi tubo-ovarian). 

3. Ligamentul rotund. (Chorda utero=oinguinalis). Ligamentul 
rotund este un cordon conjunctivosmuscular, care plecat dela unghiul 
superior al uterului, străbate ligamentul larg, regiunea iliacă, canalele 
inghinale, ajunge la orificiul inghinal subcutanat, ca apoi ieşit din el, 
se să termine în țesutul grăsos al muntelui lui Venus şi al labiilor mari. 
EI descrie o curbă cu concavitatea internă. 

Ligamentul grăsos are o lungime de 12-15 centimetri şi o gros» 
sime de 4-7 milimetri (cât o pană de corb). 

După traectul său, ligamentul rotund are patru porțiuni: 

a) Porfiunea uterină se desprinde de pe unghiul uterului, sub terminarea 
trompei ; 

b) Porțiunea ligamentară ridică foița anterioară a ligamenţului larg, formând: 
aripioara anterioară. 

Proeminența ligamentului rotund determină două fosete : foseta preovariană 
(între ligamentul rotund şi trompă) şi foseta paravezicală, sub el (intre ligamentul 
rotund şi cordonul arterei ombilicale) ; 

c) Porfiunea iliacă încrucişează vasele iliace externe şi strâmtoarea supe» 
rioară a basinului. 

Inainte de a pătrunde in canalul inghinal, el se încrucişează cu artera epie 
gastrică ; artera epigastrică descrie o curbă cu concavitatea superioară și externă, 
iar ligamentul rotund, o curbă cu concavitatea inferioară şi internă ; 

d) Porfiunea inghinală străbate canalul, fiind însoțită de ramurile genitale: 
ale nervilor genitoscrural şi abomino»genitali. 

La făt, desaslungul ligamentului rotund se găseşte o prelungire a peritoneului 
(canalul lui Nuck), care dispare înainte de naștere ; 

e) Porfiunea preinghinală este resfirată în fibre ce se pierd în țesutul grăsos. 
şi în dermul pielei labiilor mari, a muntelui lui Venus și a periostului pubelui. 

Structura. Ligamentul rotund este format dintr'un ax conjunctivoselastic, care 
e inconjurat de numeroase fibre musculare. Fibrele musculare sunt netede şi striate: 
cele netede provin din uter, cele striate din oblicul mic şi transvers. 

In basin, ligamentul este învelit de peritoneul care se termină în fund de sac 
la nivelul orificiului profund inghinal. 

In interiorul ligamentului rotund se găseşte o arteriolă, provenită din epigastrică - 
Vinele sunt numeroase şi formează un plexus la periferia şi în interiorul liga» 
mentului. Unele din ele se termină în epigastrică, altele merg până la orificiul sus 
perficial al canalului inghinal şi se termină în vinele peretelui abdominal şi in vâna 
femurală. 
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Limfaticele ajung în ganglionii iliaci şi inghinali.  Inervaţiunea fibrelor 
musculare netede se face prin fire ce vin din p/exul/ uterin, fibrele: striate sunt 
inervate din abdomino-genital şi genito-crural. 

B) Mijloacele de susținere. Aceste mijloace de susținere sunt 
reprezentate prin aderențele de organele învecinate, de lamele sacro= 
recto-genito-pubiene şi de conexiunile cu perineul. 


Fund de sac vezico-uterin 


| 
| 
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Uter N - i 


Vezică Ureter 


Rect 


Lama sacro-recte- 
senito-pubiană 
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Sf 
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Labie mare ——— 


FIG. 343 
Secţiune sagitală paramediană prin basin. S'a preparat spaţiul latero rectal, ca să se evidenţiăze 
lama sacro-recto-genito-pubiană (parţial). 


1. Aderențele de vezică şi rect. Colul uterinului aderă înainte - 
de vezică, prin țesutul celular pelvisubperitoneal, situat sub fundul de 
sac vezicosuterin. El aderă de rect, dar nu direct, fiindcă între vezică 
şi rect se interpune fundul de sac al lui Douglas, ci prin intermediul 
lamei sacro»recto„genito:pubiene. 


9. Aderenfele de lamele fibro-musculare sacroz1ecto„genito= 
pubiene. Vom vedea la studiul spaţiului pelvisubperitoneal, că în acest 
spațiu există două lame sagitale, întinse paralel dela sacru la pube şi 
care, fiindcă trec pe laturile rectului şi ale sacrului, poartă numele de 
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lamele fibro.musculare sau aponevrozele sacro-recto=genito=pubiene. 
Ele aderă de istmul uterin şi de domul vaginal, înapoi de rect şi înainte: 
de vezică. Aceste lame leagă organele menţionate între ele, în special 
rectul de uter. Lama sacro»rectoegenito=pubiană ridică înapoi peritoneul, 
formând ligamentele utero=sacrate ; de asemenea ridică şi înainte peri» 
toneul formând /igamentele pubozuterine. 

In ligamentele utero:sacrate fibrele musculare alcătuesc un fascicot 
întins dela uter la rect, muschiu/ rectozuterin (M. rectouterinus). 

3. Perineul. Perineul susţine uterul. Dar niciun mușchiu şi nicio- 
formaţiune fibroasă a perineului nu vine în contact cu uterul. Susfiz 
nerea se face prin intermediul vaginului. lată, pe scurt, cum e alcă= 
tuit sistemul de susținere perineo.vaginal. 

In perineu există centrul fendinos, situat între formaţiuni cons 
tractile, ce îl țin mereu în tensiune: înapoi sfincterul anal; înainte 
sfincterul vulvar (bulboscavernos) şi ridicătorii anali. 

Peste acest prim sistem se suprapune sistemul muşchilor transverşi 
profunzi, care formează o cruce cu precedentul. 


Vezică -- 


Despărţitoare 
vezico-vaginală 


Uretră ---- 


Rect ..--_ 


Triunghiul 
recto-vaginal 


FIG 344 
Uler în poziţie normală 
Mai sus este sistemul mușchilor ridicători, care înconjoară cu 
ansele lui musculare vaginul, constituind un suspensor contractil (Forgue). 
Urmează vaginul, care în repaus este o cavitate virtuală şi care 
are o direcţiune oblică de sus în jos şi dinapoi înainte. Unghiul dintre 
uter şi vagin, după expresia atât de plastică a lui Braus, ca unghiul unui 


pi 
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briceag deschis, este un element de căpetenie în fixarea uterului. Când 
uterul se găseşte în poziţiune normală, presiunea abdominală apasă asupra 
sa, care, la rândul său apasă peretele anterior al vaginului pe peretele: 
posterior, peretele posterior. este susținut de. ridicător şi centrul ten»: 
dinos, ca atare rezistă, iar uterul rămâne fixat în situația sa. (Fig. 345). 

Valoarea mijloacelor de sustinere. Din cele spuse mai sus rezultă 
că susținerea e un fenomen complex, la care participă atât uterul, cât 
şi ceilalți factori descrişi, dintre care mai important este complexul 
vagino-perineal. 

1. Uterul, prin faptul poziţiunii lui în anteversiune, aplică forţele 
presiunei abdominale înaintea centrului uterin (istm). Dacă uterul este 
în pozițiune verticală, atunci toate forțele converg către centrul uterin: 
(istm) şi fac uterul să descindă. 

2. Vaginul, care la rândul său este susținut de centrul tendinos- 
şi de ridicătorul anal, are rolul «le căpetenie. 

Care este rolul celorlalte mijloace de fixare ? 


FIG. 345 
Schemă indicând traectul forțelor de presiune în vagin şi în corpul perineului 
(După Forgue) 


Ligamentele rotunde limitează bascularea uterului înapoi; liga» 
mentele utero;sacrate opresc bascularea uterului înainte ; iar ligamen=- 
tele largi împiedecă bascularea uterului într'o parte. 

Toate aceste ligamente nu au rol de susținere, ci asigură direcția 
unea normală a uterului (anteflexio=versiune normală). Ele însă au rok 
de susținere față de uterul gravid. 
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Lamele fibroase sacrosrecto„genito-pubiene cât şi tot țesutul celular, 
al ligamentelor largi, condensate în jurul colului, fixează colul şi-l re» 
aduc la poziţia normală, când uterul a fost ridicat în sus. Lamele sacro= 
recto»genito=pubiane . asigură şi pozițiunea uterului prin faptul că leagă 
uterul de rect şi vezică şi fac solidare aceste organe (Latarjet). 

Istmul este punctul cel mai fix al uterului. El reprezintă centrul 
în jurul căruia se petrec mişcările de basculare ale uterului. 

Prolaps uterin. In prolapsul uterin intervine în primul rând defi» 
ciența perineului. In urma naşterilor defectuoase, se rupe comisura pose 
terioară vulvară (furculița) dar ruptura interesează de cele mai deseori 
şi centrul tendinos al perineului şi muşchii ridicători. 

Ruptura comisurii vulvare, aduce o mărire a despicăturii vagino» 
vulvare. Inţelegem acum, de ce peretele anterior al vaginului nu mai 
întâlneşte rezistența peretelui posterior, susținut de centrul perineal. 

Un alt factor este ruptura mușchilor ridicători. Muşchii ridicători 
formează anse în jurul peretelui posterior al perineului. Prin ruptura 
nucleului tendinos şi a ridicătorilor, se schimbă direcţia vaginului, 
care în loc să fie oblic în jos şi înainte, devine vertical. Peretele ante: 
rior al vaginului nu mai are sprijin şi tinde să cadă în jos. De ase» 
menea şi peretele posterior cade în jos, din cauza deschiderii canalului 
vaginal. (Fig. 346). 

Concluzie practică. In tratamentul prolapsului uterin trebue ne- 
apărat restaurat plaşeul vagino=perineal, prin operaţia de perineorafie. 


Raporturi. Raporturile uterului trebuesc studiate separat pe corp 
şi col. 

Raporturile corpului. Corpul are o față anterioară, o față poste» 
rioară, două margini laterale şi fundul. 

10. Fafa anterioară. Faţa anterioară este acoperită de peritoneta 
Fa vine în raport cu vezica, de care e despărțită prin fundul de sac 
pezico=uterin (Excavatio vesico uterina). Acest fund de sac peritoneal 
este format astfel: peritoneul, plecat de pe fața posterioară a vezicei, 
se reflectă pe faţa anterioară a uterului la nivelul istmului. (Fig. 338). 

Am arătat la anteflexiuneeversiune importanța raportului dintre uter şi vezică 
E important de ştiut pentru chirurgi, că peritoneul care tapetează fața anterioară a 
uterului, se poate deslipi uşor la partea inferioară, dimpotrivă el e foarte aderent 
în partea superioară. 

Fundul de sac vezicosuterin e limitat în jos de plicele utero=pubiene, care, 
uneori, se întind numai până la vezică (plicele utero=vezicale). 

20. Faţa posterioară. Faţa posterioară este tapetată de peritoneu. 
La acest nivel peritoneul scoboară şi pe col şi pe vagin, pentru ca apoi 
să se reflecte pe rect, formând fundul de sac recfozuferin al lui 
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Douglas (Excavatio rectouterina). In acest fund de sac al lui Douglas 
descind ovarul şi trompele, cât şi ansele intestinale. (Fig. 347). 

Vom vedea, la studiul peritoneului, că fundul de sac al lui Douglas este divizat 
în două etaje prin ligamentele sacrosuterine In etajul superior, cavum retroules 
rinum, scoboară ovarele şi trompele, cât şi ansele intestinale. Pe fața posterioară a 
uterului se gaseşte creasta descrisă ; ea poate fi palpată. i 

Câteva concluziuni practice se desprind din raporturile de mai sus: 

1. Turburările rectale în caz de retrodeviaţie. 

2. Uterul poate fi explorat prin rect. 

3. Colecţiunile purulente plecate dela anexe se strâng în fundul 


de sac a lui Douglas, care reprezintă punctul cel mai decliv al abdos 
menului. 


FIG. 346 
Uterul a luat direcțiunea vaginului (faza premergătoare prolapsului). (După Forgue) 


4. Colecţiunile din fundul de sac al lui Douglas pot fi deschise 
fie prin rect, fie prin vagin. 

3%. Marginile laterale. Marginile laterale au două raporturi ime 
portante : 

1. cu vasele uterine; 

2. cu ligamentele largi. 

40% Fundul, Fundul uterului se găseşte sub strâmtoarea superioară 
a basinului. El este acoperit de peritoneu şi vine în raport cu ansele 
intestinale şi colonul sigmoidian. 

Fundul este foarte uşor explorabil pe viu, prin intermediul pere= 
telui abdominal. 
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După facere, uneori, fundul uterului poate să se invagineze prim 
cavitatea uterină relaxată (/nversiune uterină). 

Raporturile colului. Colul prezintă o porţiune supravaginală şi 
o porțiune intrapaginală. Intre ele două există o porțiune interme» 
diară, care răspunde inserțiunii vaginului. Această inserțiune se face: 
după cum am spus, oblic, mai sus înapoi, maijos înainte. Inapoi insere 


Anse 
intestinale 


Rect 


Ovar 


Tubă 
Lig. utero-ovar. 
Uter 


Lig. rotund 
Fund de sac 
vezico-uterin 


Vezica 


FIG, 347 
Raporturile uterului cu vezica și rectul, Fundurile de sac vezico-uterin şi recto-uterin 


țiunea se găseşte la unirea treimei superioare cu treimea mijlocie a: 
colului; inainte, la unirea treimei mijlocii cu treimea inferioară (Charpy). 
1%, Porfiunea supravaginală. Porțiunea supravaginală se găseşte 
situată în spaţiul pelvisubperitoneal. 
a) Peretele anterior vine în raport cu vezica, de care e unit 
printr'un țesut celular foarte abundent, uşor de deslipit în timpul 
isterectomiei ; 
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b) Peretele posterior e acoperit de peritoneul fundului de sac al 
lui Douglas ; 

c) Marginile laterale vin în raport cu ureterul şi arcul arterei ute» 
rine. Aceste raporturi, deşi studiate la ureter, sunt prea importante pentru 
ca să nu le repetăm. Ele pot fi schematizate în felul următor : 

a) amândouă organele vin de pe peretele excavaţiunii freaca 
(din fosa ovariană) ; 

b) amândouă intră în baza ligamentului larg, unde artera se găseşte 
inaintea ureterului ; 

c) la 1-2 centimetri de col, uneori şi mai departe, artera şi cu 
ureterul se încrucişează, apoi artera uterină descrie arcul şi urcă în 
sus desaslungul uterului. Dimpotrivă ureterul merge în jos, înăuntru şi 
înainte ; se aplică pe domul vaginal, întâi pe fundul de sac lateral al 
vaginului, apoi pe fundul de sac anterior, şi ajunge la vezică. 

Cu toate că ureterul este despărțit printr'o distanță de aproape doi centimetri 
de col, el poate fi lezat în isterectomii, accident ce trebue evitat, secționândus=se 
ligamentul larg strâns pe lângă uter. 

Se notează şi cazuri când sa legat ureterul în loc de artera uterină. Această 
greşală se poate evita, preparând cu grijă artera. 

Am spus că colul uterului este situat în spafiu/ peloisubperie 
foneal. Țesutul pericervical se continuă în sus cu paramelrium, în 
jos cu țesutul celular subperitoneal ce înconjoară vaginul, înainte cu 
țesutul perivezical şi înapoi cu țesutul perirectal. 

Se înţelege deci, cum o inflamaţiune a uterului se poate propaga 
la spaţiul pericervical şi de aci, înainte, până la spaţiul perivezical, 
înapoi până în spaţiul retrorectal şi în sus până în parametrium. 

2%. Porțiunea intravaginală. Porțiunea intravaginală se găseşte 
în interiorul vaginului. Vom vedea că prin inserțiunea vaginala se fora 
mează o boltă unică, împărțită de ginecologi în patru funduri de sac. 


Ş 4. Constituţie anatomică 


Uterul este format din trei tunici: tunica seroasă, tunica muscu» 
lară şi tunica mucoasă. 

A) Tunica seroasă. Tunica seroasă sau perimetrium, e formată 
de peritoneu. 

B) Tunica citează. Tunica musculară sau mezomefrium este 
formată din trei straturi: 

1. Stratul extern conţine fibre tonphtiidinale şi fibre circulare. 

2. Stratul mijlociu e constituit din fibre anastomozate şi se numeşte 
stratul plexiform. EI e plin de vase vânoase şi poartă chiar numele de 
stratum vasculosum. 
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|» 3, Stratul intern e format de asemenea din fibre longitudinale 
şi fibre circulare. 

Fibrele circulare se aşează, la nivelul dintre corp şi iațani ca un inel 
(sfincterul istmului). 


După cercetările lui Gârtner, în musculatura uterului se găsesc două sisteme 
de fascicole musculare, unul drept şi celălalt stâng, cu dispoziţie spiralaltă în. şurub, 
care pătrund pereţii musculari şi se întâlnesc pe-un rafeu median. Aceste sisteme 
ar fi în legătură cu cele două proprietăți ale uterului: 1. dea se lăsa destins de con» 
ţinutul fetal, 2. de a întări peretele pentru expulzarea fătului (Siegelbauer). 


C) Tunica mucoasă. (En: 
dometrium).  Mucoasa corpului 
are o culoare albă=roşiatică, e ade= 
rentă şi foarte friabilă. Grosimea 
mucoasei atinge 2 milimetri. La 
suprafaţa ei se văd numeroase des 
presiuni, orificiile glandelor. Intre 
mucoasă şi musculoasă nu se 
găseşte o submucoasă. Mucoasa 
colului este mai groasă şi mai 
rezistentă. 

Mucoasa e formată dintr'un chos 
ion, un epiteliu şi glande. Epiteliul e 
prismatic sau cilindric ciliat. Chorionul 
e conţunctiv. El conţine nişte celule 
speciale (celule deciduale), care se în» 
mulțesc în timpul menstruaţiilor şi a 
sarcinii. N 

Glandele sunt tuburi epiteliale, 
puțin ramificate, ce se adâncesc în 
muşchi. Sunt formate tot din celule cis 
liate, aşa că nu e vorba de veritabile 
glande, ci de cripte. Celulele epiteliale 


FIG, 348 


din fundul tuburilor glandulare servesc Schema ligameatului larg. 
la refacerea mucoasei, după men. 1. Trompă. — 2. Mezosalpinge. — 3. Ovar. — 4, Lig. 
struații, sarcini și raclaj. Glandele cos rotund. — 5. Mezometrium 


iului secretă un mucus gros, care in= 

globează spermatozoizii. Astuparea lor dă naştere unor r formaţiuni chistice (ouăle 
lui Naboth). Către partea inferioară a colului, epiteliul devine pavimentos, asemănător 
«cu cel al vaginului. 

-Uterul în timpul menstruației. In timpul menstruației uterul se congestio»= 
mează, volumul lui creşte, dar nu devine mai dur, ci dimpotrivă, consistenţa lui dia 
minuează. Mucoasa sufere modificări importante. In epoca premenstruală (vezi con 
siderațiuni funcţionale) mucoasa se îngroaşă până la 10 milimetri grosime, din cauza 
hiperemiei vasculare şi infiltrării ei prin numeroase celule (leucocite, celule cons 
junctive, celule deciduale). In această fază mucoasa e împărțită în două strate, unul 
superficial ce va fi eliminat şi altul profund ce rămâne. Urmează hemoragia datorată 
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necrozei stratului superficial al mucoasei și ruperei capilarelor Porțiunea mucoasei 
eliminate formează caduca catamenială (Decidua menstruationis), . 

Reparația mucoasei se face din stratul profund, rămas aderent de muşchi. 
In acest strat celulele epiteliale ale glandelor proliferează şi refac mucoasa. 

Uterul în timpul sarcinei. In timpul sarcinei uterul își măreşte volumul. 
” Fibrele musculare se înmulțesc şi, înafară de aceasta, fiecare fibră se hipertrofiază. 
Mucoasa se transformă în caducă. Structura caducei face parte din istologie şi em» 
briologie. 

Uterul după facere. După facere aa își reia forma şi dimensiunile obişe. 
nuite. Fibrele musculare recapătă forma lor normală printr'o atrofie parțială a: 
fibrei musculare. 


$ 5. Resturi embrionare 


De organele genitale ale femeii sunt legate o serie de formaţiuni, 
care sunt rămășițe din canalele cezau condiționat les VOM organelor 
genitale. 


1%. Epovarium. (FEpoophoron sau corpul fat Rosenmiillez). 
Epovariul este situat în mezosalpinge, între ovar şi trompă şi se poate 
vedea prin transparenţa peritoneului; el este format dintr'o serie de 
canalicule (15-20), care se strâng la un canalicul colector. 

Epovarium provine din corpul lui Wolf (porţiunea sexuală) şi este 
echivalentul canalelor drepte, conurilor eferente şi epididimului dela 
bărbat. ' 


2%. Parovarium. (Paroophoron). Parovarium este format dintr'un 
număr de granule, situate tot în ligamentul larg, înăuntrul epovariului. 
El este omologul paradidimului dela bărbat şi provine din corpul lui 
Woolf (porţiunea urinară). Parovarium lipseşte la adult. 


30% Hidatida pediculată, Hidatida pediculată este o veziculă 
suspendată printr'un pedicul de pavilionul trompei. Ea este asemănătoare 
cu hidatida dela bărbat şi reprezintă un rest al canalului lui Wolf. 


Vase şi nervi 


Artere, Uterul este irigat în primul rând de arfera uterină. Artera 
uterină e groasă (3 milimetri diametru) şi foart> flexuoasă, în special 
în partea ei terminală. Fa pleacă din hipogastrică, de obiceiu printr'un 
trunchiu comun cu ombilicala, la nivelul fosetei ovariene. De aci cos 
boară desaslungul peretelui pelvian până la ligamentul larg, apoi pă= 
trunde în acest ligament. Străbate transversal ligamentul larg până la 
nivelul colului uterin, pe care nusl atinge (Latarjet). La oarecare distanță 
de col (1,5-2 cm.) se recurbează în sus, formând arcul arterei uterine, 
apoi urcă de-alungul marginii laterale a uterului, însoţită de vinele 
uterine, până la nivelul unghiului superior, unde se împarte în cele 
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două ramuri terminale: 1. prima este ramura anastomotică pentru ara 
tera ovariană ; 2. a doua artera tubară internă, ce se anastomozează cu 
artera tubară externă (din ovariană). 
Ramuri colaterale. Artera uterină dă ramuri uterine în tot traectul Ş 
ei. Din arc pleacă ramurile vezico-vaginale, la vagin şi vezică. j 


Colateralele ce trec pe uter sunt foarte flexuoase; calibrul lor diminuă pe 
măsură ce ajung la linia mediană Aceâstă zonă e puţin vascularizată, fapt ce a făcut 
pe chirurgi să propună secțiunea mediană a uteiului în isterectomii, pentru uşurarea 
unei operații atât de dificile. 


Infundibul 


A. uterină 


Uter 


Ovar 

Lig. larg 
Parametrium 
Ureter 

M. ridicător 


Col 


Vagin 


Fosa ischio- 
” rectală 


M. piramidal 


Ischion 


FIG. 349 
Raporturile ureterului cu artera uterină. Vaginul a fost deschis, ca să se vadă 
coloana anterioară a vaginului 
Colateralele se împart în tunica musculoasă şi se anastomozează cu ramuscue 


iele venite din partea opusă sau din aceeaşi parte. 
Inafară de ramurile uterine, artera dă ramuri peritoneale, ureterice, vezicale 


şi vaginale. 

Importanța chirurgicală a arterei uterine. Ginecologul este dea 
seori obligat să lege artera uterină (isterectomii, legături atrofiante). El 
trebue săsi cunoască situația precisă, în cele trei segmente principale. 
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1. În foseta ovariană. In foseta ovariană, unde este acoperită de 

-ovar, artera uterină se găseşte în tovărăş'a arterei ombilicale. Pentrucă 
„adeseori e greu de diferențiat una de cealaltă, chirurgii le leagă pe 
amândouă. 

2. Pe peretele pelvian, artera uterină merge alături de ureter. 
'Ureterul e inaintea arterei (reper foarte important în descoperirea arterei). 

3. In ligamentul larg, artera e însoțită de ureter, care se găseşte 
«dedesubtul şi inapoia ei. Ca să ajungem la arteră, secționăm ligamentul 
între trompă şi ligamentul rotund, separăm cele două foițe şi pătrundem 
între ele. 

4. La nivelul colului se găseşte arcul arterei. Am văzut că încrue 
cişarea se face la 1-2 centimetri de col, deasupra şi înafara domului va» 
«ginal (un centimetru). Acest interval este umplut de vasele vezico= 
vaginale. Ele dau acolo, mai ales în inflamaţiunile parametrului, pul= 
sațiuni caracteristice, pe care le simte operatorul prin tactul vaginal. 
(Testut,]acob). 

E important de ştiut că vasele aderă de țesutul celular, pe când ureterul se 
poate prepara uşor. Aşa că operatorul, dacă are griță să separe vezica de uter, 
„evită să lege ureterul, deoarece ureterul se lasă uşor evidenţiat dacă se depărtează 
vezica inainte. 

Inafară de artera uterină, la irigarea uterului mai participă şi artera ovariană 
(vezi mai sus), precum şi o arteră de o însemnătate foarte mică, arfera /igamen= 
tului rotund. 

Vinele. Vinele pleacă din toate tunicile uterului şi se strâng mai 
intâi în nişte canale speciale (Testut) situate în tunica mijlocie (vascu» 
lară). Aceste vase sunt cavităţi scobite în musculatură (sinuri uterine) 
şi sunt reduse numai la endoteliu. In timpul sarcinei ele se măresc cons= 
ssiderabil. De aci vinele se îndreaptă la marginile organului, unde for= 
mează o rețea foarte strânsă (plexurile vânoase uterine), situate. între 
cele două foiţe ale ligamentului larg. 

Sângele acestui plex se colectează în jos, a vâna uterină şi prin 
ea la hipogastrică; în sus plexul uterin se continuă cu plexul uferoz 
ovarian sau pampiniform, care se varsă la dreapta în cava inferioară 
şi la stânga în renala. 

Acest plex se continuă în sus şi cu vinele ligamentului rotund, ce se termină 
în epigastrică şi în femurală. 

Limfatice, Limfaticele provin din trei reţele: o rețea mucoasă, 
o. rețea musculară şi o reţea seroasă. Limfaticele acestor rețele se strâng 
sub peritoneu, unde formează o reţea subseroasă. De aci pleacă vasele 
aferente, care se varsă în următoarele grupe: 1. gangllonii iltaci ex= 
terni, 2. ganglionii hipogastrici, 3. ganglionii juxtaaortici, 4. dan, 
glionii presacrați. (Fig. 350). 
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Vasele limfatice urmăresc strâns vinele uterosovariene şi vinele ligamentului 
rotund, altele merg izolat. Limfaticele colului trec prin parametrium, de unde indie 
caţia de a scoate acest țesut celular în isterectomii. Importanța limfaticelor ce trec: 
prin parametrium e foarte mare şi pentru patologia regiunii Infecția plecată dela | 
uter, poate da o inflamație a parametriului (flegmon al ligamentului larg). 


A. iliacă 
primitivă 


Limtaticele 
corpului 


A. iliacă ext. 


Limiaticele 


colului 


A. rușinoasă 


A uterină 


FIG. 350 
Limfaticele uterului (După Gregoire-Latarjet) 

Nervi. Uterul este inervat de plexul uferin şi plexul ovarian, 
care însoțesc vasele respective. Plexul uterin provine din plexul hipo» 
gastric, plexul ovarian din plexul lombosaortic. Cum aceste plexuri 
sunt în continuitate cu. plexul renal şi solar, se înțelege repercurţiunea 
asupra stomacului, intestinului şi rinichiului, a afecţiunilor uterului. 
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Inafară de plexurile ce însoțesc vasele, se găsesc şi ramuscule - 
din al treilea şi al patrulea nerv sacrat şi altele din plexul hipo» 
gastric, care vin desa-drepţul la uter fără intervenţia vaselor. Aceste 
firişoare nervoase alcătuesc un plex la nivelul colului (plexul laterocere 
vical), în care se găseşte un important ganglion, gangfionul lui Francken» 
hăuser, situat pe laturile colului. 

Din plexurile nervoase mai sus menţionate ies fibre musculare 
şi mucoase. 


Consideraţiuni funcţionale 


Uterul adăposteşte oul fecundat şi îi asigură desvoltarea. Câna& 
fătul a ajuns la termen, el contribue la expulzarea lui. Dar uterul în» 
deplineşte anumite funcțiuni şi înafara gestaţiunii şi a facerii (parturiţie). 

Uterul înafara gravie 
dității. Inafara gravidităţii 
uterul produce, periodic, 
menstruaţiile. Se adimite că 
desprinderea ovulului din 
ovar şi căderea lui în trompă 
este în legătură cu menstrua» 
ţia. Dar ovulaţia şi menstrua= 
ţia nu sunt absolut solidare. 
Există fecundaţie (adică ovu» 
laţie) inafara menstruaţiilor. 

Menstruaţia este pre- 
cedată de o perioadă pre. 
menstruală. In această pe» 
rioadă se pregăteşte mucoasa 
uterină pentru a fi propice 
prinderii oului fecundat (ni. 
dațiune). După  premene 
struație mucoasa uterină 
evoluează diferit, după cum oul a fost sau nu fecundat. Dacă oul a 
fost fecundat, el pătrunde în mucoasa pregătită şi se desvoltă mai 
departe. 

Dacă oul n'a fost fecundat, apare menstruaţia. Cu alte cu» 
vinte, menstruaţia e terminarea premenstruaţiei (Braus). După men» 
struație urmează o fază postmenstruală, un interval, şi din nou 
premenstruafia pentru  menstruația următoare. Intre două men» 
struaţii, şi anume la 12-17 zile după începutul menstruației, se ex» 
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Isterectomie.: Pensarea ligamentului larg (După Monod-Vanverts) 
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“pulzează un ovut în trompă. Ciclul menstrual este împărțit astfel: Mens 


struaţia (Isa-4=a zi); postmenstruaţia (5sa-12»a zi); interval (12+a-1 Zsa zi); 
*premenstruaţia( 17-a-28sa zi). (Rauber.Kopsch). 

După menstruație mucoasa este subțire. Mucoasa se îngroaşe în 
epoca postmenstruală, sub influența hormonului corpului galben, ajun: 
-gând la o grosime de trei ori mai mare ca cea normală, apoi în interval 
“şi în perioada premenstruală ajunge la o grosime de şase ori mai mare. 
“(Braus). Epoca premenstruală e cea mai favorabilă nidațiune. Dacă ovulul 
nu a fost fixat de mucoasa uterină, atunci se produce descuamarea 
mucoasei şi hemoragia. Odată cu mucoasa se elimină şi oul nefecundat. 

Uterul are o ejaculare 
proprie. Glandele colului 
“uterin secretă un lichid clar 
şi  vâscos, emisiunea lui 
bruscă e un fenomen de 
“ejaculare, analog cu cel al 
"prostatei. 

Uterul gravid. Uterul 
-gravid are o fiziologie foarte 
„compligată, care priveşte 
desvoltarea oului, a nutri= 
țiunii şi protecţia lui. până 
la completa desvoltare. Acest 
“studiu face parte exclusiv 
din embriologie şi istologie. 
Atât putem spune aci, că 
fibra musculară a uterului 


negravid are o contractilie 1 FIG. 382 
i E Isterectomie. Secţiunea ligamentului larg 
tate foarte slabă. Totuşi după (După Monod-—Vanverts) 


-cum am spus mai sus, uterul : 
tinde să expulzeze corpii străini (depuneri de mucus, papiloame  etc.). 

Am văzut că fecundarea se face în trompă. Graviditatea începe 
numai cu intrarea oului în uter. 

In timpul facerii contractilitatea organului devine cu mult mai 
accentuată. Contracţiunea uterului e însoţită de dureri.iln timpul facerii, 
muşchiul uterin se contractă începând dela fundul său, apoi contracţiunile 
trec la pereţi. Prin apropierea pereţilor presiunea interioară se măreşte 
Şi fătul tinde să fie expulzat. 

Consideraţiuni anatomo-clinice 
: Am văzut, în cursul descrierii noastre, posibilitățile de deplasare 
ale uterului şi întru cât aceste deplasări devin patologice. Am văzut 
«de asemenea şi cazurile prolapsului uterin şi ale inversiunii uterine. 
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Metrita este inflamaţia uterului. De obiceiu, ea e consecința unei 
infecţiuni streptococice (avort) sau a unei infecțiuni gonococice. 

Fibromul uterin este o tumoră formată din hipertrofia țesutului 
conjunctiv şi muscular al uterului. Istologic, fibromul este o tumoră 
benignă, clinic ea poate da naştere la hemoragii grave şi, dacă e des= 
voltat, la turburări de compresiune care pun vieața bolnavei în pericol. 

Cancerul uterului este de obiceiu un epiteliom. El apare în ma» 
joritatea cazurilor pe col. De aci se întinde la corp şi, dacă nu e operat 
la timp, se întinde la organele învecinate, sau dă metastaze la mari 
distanţe (ficat, plămâni, creier). 


Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea uterului se face prin inspecţie, palpare 
bimanuală şi palpare instrumentară. 

Inspecţia serveşte pentru a vedea gradul de deformare al abdo» 
menului printr'un uter mărit (sarcină, fibrom). Inspecţia prin specul 
permite să examihăm colul uterului. 


Palparea bimanuală este 
mijlocul cel mai frecvent. Mâna 
stângă deprimă peretele abdo= 
minal la câteva degete deasupra 
simfizei, în timp ce indicatorul 
şi degetul mijlociu al mânii 
drepte, introdusă în vagin simte 
colul. Prin această  manoperă 
uterul este prins în întregime 
(dacă este mobil) şi aproape 
toate diagnosticele ginecologice 
pot fi puse. (Fig. 353). 


Se poate palpa uterul şi FIG. 353 
prin rect Explorare bimanuală (După Forgue) 


Căi de acces, Căile de acces sunt în număr de două: calea 
-vaginală şi calea abdominală. 


Calea vaginală serveşte mai ales la operaţiile pe col. Odinioară 
se extirpa şi uterul (isterectomie vaginală) prin această cale. Azi, iste» 
sectomia este exclusiv abdominală (înafară de intervenţiile pentru 
«prolaps). 
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Calea abdominală. Calea abdominală (laparotomie) permite accesul 
din larg asupra uterului. Ea e folosită în isterectomii care pot fi totale 


(uterul în întregime) sau subtotale (corpul fără vagin). 

lată timpii unei isterece i 
tomii (Fig. 351, 352, 354): 

1. Incizia peretelui abdo= 
minal, 

2. Prinderea uterului cu o 

pensă şi ridicarea lui. 
: 3. Pensarea ligamentelor 
largi pentru hemostaza arterei 
ovariene (pediculul superior) şi 
a arterei ligamentului rotund 
(pediculul mijlociu) şi apoi secțio» 
narea ligamentelor largi. 

4. Secţionarea peritoneului 
pe faţa anterioară a uterului şi 
eliberarea vezicei. 

5. Ligatura arterei uterine. 

6 Secţiunea vaginului în» 
jurul inserţiunii lui pe col. Scoa» 
terea organului. ş FIG. 354 

7. Sutura vaginului. Isterectomie subțotală. Secţiunea colului (După Monod-— Vanverts) 


8. Ligatura arterei ovariene (pediculul superior) şi a arterei ligamentului rotund 
(pediculul mijlociu). 

9. Peritonizarea, adică sutura peritoneului deasupra vaginului. 

Se înțelege uşor că în isterectomii subtotale nu se deschide vaginul, ci se 
secţionează colul. Peritonizarea se face deasupra bontului uterin (prealabil suturat). 


VAGINUL 


Vaginul este organul copulaţiunii. El este un conduct musculo» 
membranos, inserat pe de o parte pe uter, iar pe de alta în continuare cu 
vulva. Inafară de copulaţiune, el serveşte la trecerea fluxului menstruab 
în perioada menstruaţiilor, cât şi a fătului şi a anexelor în timpul facerii. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Formă. Vaginul, privit în totalitate, are forma unui conduct ci. 
lindroid, turtit dinainte înapoi, prin aplicarea pereţilor unul pe celalalt. 
Această dispoziție se modifică însă la extremităţi : la extremitatea infe= 
rioară turtirea este transversală, ca să se adapteze vulvei, iar în partea 
superioară, unde se inseră pe col, vaginul are o formă cilindroidă. 

Vaginul este o cavitate virtuală, când nu e dilatat. Secţiunea lui se prezintă 
ca o fisură transversală. Uneori această fisură e curbă, cu concavitatea îndreptată 
fie înainte, fie înapoi, alteori ea are aspectul literei H, fiindcă la fisura transversală 
se mai adaugă două fisuri sagitale. La extremitatea inferioară fisura este sagitală. 
La extremitatea superioară secțiunea dă o formă ovală. 
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Cavitatea virtuală a vaginului devine reală în cazurile de ruptură a perineului 
(corpul perineal), când vaginul își pierde sprijinul cel mai important (corpul peris 
neului), iar pereţii organului tind să prolabeze sub puterea presiunei abdominale. 
(Vezi prolapsul uterin). 


Dimensiuni. Vaginul are o lungime de 7-8 centimetri. Peretele 
posterior, care se inseră mai sus pe col, are o lungime mai mare (cu 
1-2 centimetri). 


Sunt vagine lungi şi vagine scurte. 

Calibrul vaginului nu este uniform. El e mai larg la extremitatea sa uterină 
şi descreşte către vulvă. Destins, are forma unui con cu vârful în jos. 

Vaginul se lasă dilatat cu mare uşurinţă (examenul cu speculum, dilatarea 
operatorie, trecerea fătului). După facere, în mod destul de frecvent, se face cons 
trolul uterin, când mâna chirurgului pătrunde prin vagin până în cavitatea uterină. 
Graţie elasticității lui, calibrul vaginului revine după ce a fost atât de destins 

Din cele spuse mai sus se 
înțelege că sunt vagine dilatate 
în mod patologic, când în urma 
rupturii r perineului pereții cons 
ductului nu mai sunt aplicaţi unul 
pe celălalt ca să formeze o cavis 
tate virtuală. 

Există şi stenoze ale vas 
ginului datorite aderenţelor. în 
urma cicatricelor. Cicatricele pot 
fi consecutive unor leziuni tubera 
culoase, sifilitice sau unor ulce» 
rațiuni de diferite naturi. Există 
şi stenoze congenitale Se înțe» 
lege că o stenoză completă re» 
ține sângele menstrual şi transe 
formă vaginul într'o cavitate plină 
cu lichid numit fematocolpos 


(Testuti]acob). 
Număr. In mod nor. 
mal, vaginul este un organ FIG. 355 
unic. In mod excepţional, el Isterectomie totală. Deschiderea vaginului 


(După Monod—Vanverts) 


poate fi dublu (vagin bipa» 
rtit), sau să fie un singur vagin, dar împărțit în două (vezi uter). 

Suprafaţa interioară. Atât pe peretele anterior, cât şi pe pere= 
tele posterior se găseşte câte o coloană (Columna rugarum), dela 
care pleacă de o parte şi de cealaltă câte un sistem de pice oaginale 
(Rugae vaginales). 

Coloana anterioară (Columna rugarum ventralis) e mai pro» 
eminentă. Ea pleacă dela un tubercul situat pe vulvă la intrarea vagis 
nului, numit fubercul vaginal (Carina urethralis vaginae) şi care 
serveşte ca reper la cateterismul uretrei. (Fig. 349). 
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In partea inferioară coloana anterioară e mai evidentă, din cauza uretrei care 
trece înaintea ei și o face să proemine. In partea superioară coloana se termină 
bifurcândusse. Deasupra ramurilor de bifurcare există o plică transversală, care, 
impreună cu cele două ramuri, determină un triunghiu, numit friunghiul lui Paolick. 
Triunghiul lui Pavlick răspunde trigonului lui Lieutaud al vezicei ; prin el altădată 
se pătrundea în vezică şi era folosit pentru cateterismul ureterelor, fără cistoscopie. 
Azi triunghiul a rămas ca un indicator pentru explorarea vezicei. 

Coloana posterioară (Columna rugarum dorsalis) coboară ceva mai fos 
decât cea anterioară. 

Coloanele vaginului nu se suprapun, ci se alătură. Plicele vaginului sunt mai 
desvoltate la copil şi nulipare decât la multipare; se pare că dispar sub influența 
gravidității 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie şi diviziune, Vaginul, în drumul său, străbate diafragmul 
pelvian. EI are deci două porțiuni: una pe/oiană (deasupra diafrag» 
mului pelvian) şi alta perineală (sub diafragmul pelvian). 


Direcţiune. Vaginul se îndreaptă de sus în jos şi dinapoi înainte, 
dar această oblicitate e foarte redusă, aşa că este aproape vertical 
la femeia în picioare şi orizontal la femeia culcată. El formează cu 
uterul un unghiu (unghiul utero:veginal) cam de 90 (dela 90 
110%). Axul lui longitudinal răspunde aproximativ axului pelvian. 
(Vezi uter). 

Vaginul nu are o direcţiune rectilinie, el are o direcţiune curbă 
cu concavitatea posterioară. 


Mijloace de fixare. Principalul mijloc de fixare este perineul 
(centrul tendinos). Asupra acestui mijloc am insistat in deajuns la uter, 
aşa că nu mai e cazul de a reveni. Mai sus vaginul e fixat de ridicători, 
care deşi nu se inseră pe vagin, îl prind într'o chingă prin care pere 
tele posterior susține peretele anterior. In sus el e fixat de uter, înafară 
şi înainte aderă de organele învecinate (vezică, uretră, rect), pe la» 
turi el e fixat de lamele fibroase ale spaţiului pelvi.subperitoneal (apo» 
nevroza sacro.recto-genitospubiană, țesutul celulo;musculos al ligamen» 
telor largi), asupra cărora vom reveni la studiul spațiului pelvi:subpe» 
ritoneal la femeie. 

Cu riscul de a ne repeta vom reaminti că în cazuri de rupturi ale perineului, 
peretele anterior nu se mai poate sprijini pe peretele posterior, fiindcă nici peretele 
posterior nu se mai poate sprijini pe corpul perineului. De aci prolabarea peretelui 
anterior al vaginului (co/poce!/ anterior) sub puterea presiunei abodminale, care va 
fi urmat apoi şi de prolabarea peretelui posterior (colpocel posterior). 

Raporturi. Vom studia raporturile mai întâi pentru porțiunea 
pelviană şi apoi pentru cea perineală. 
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I. Porțiunea pelviană. Porțiunea pelviană reprezintă cea mai 
mare porțiune a vaginului. 


A) Peretele anterior. (Paries ventralis). Peretele anterior este 
numit din cauza raporturilor sale peretele pezicozuretral. In porţiunea 
superioară el răspunde vezicei, iar în porţiunea inferioară, uretrei. Se» 
paraţia între cele două porţiuni e indicată de vârful triunghiului lui 
Pavlick. 

1. Segmentul vezical. Vezica (trigonul) şi cu vaginul sunt unite 
între ele printr'un ţesut celular lax. Din alipirea celor două ore 
gane iese un perete, despărțitoarea vezico=vaginală, prin care trece 
ureterul ca se ajungă la vezica urinară. Cum ureterul încrucişează la acest 
nivel fundul de sac anterior al domului vaginal, îl vom studia atunci.. 


Câteva concluziuni practice trebuesc menţionate aci: 


a) Țesutul celular al despărțitoarei vezico-vaginale este lax şi per». 
mite izolarea organului în isterectomie ; 


b) Vezica poate fi explorată prin intermediul vaginului ; 


c) Se înţelege că în prolapsul peretelui vaginal anterior (colpocel: 
anterior) va fi trasă şi vezica urinară (cistocel); 

d) Când despărţitoarea este comprimată în timpul facerilor grele,. 
se produce un sfacel al despărţitoarei, care, după ce a fost eliminat, 
lasă în locusi o fistulă pagino=vezicală, caracterizată prin scurgerea 
continuă a urinei prin vagin. 

2. Segmentul uretral. Segmentul uretral răspunde uretrei, de care 
este intim unit, formând despărfifoarea vagino=uretrală (Septum ures: 
throvaginale). | 

Uretra răspunde coloanei anterioare a vaginului, în care determină: 
Carina urethralis. 

Se pot forma şi fistule uretro-oaginale, provenite tot din sfaceluri: 
consecutive facerilor grele. Se înțelege dela sine că în fistulele uretro=- 
vaginale urina va curge numai în timpul micţiunilor, deoarece vezica: 
este intactă. E 

B) Peretele posterior (Paries dorsalis). Peretele posterior este- 
numit din cauza raporturilor lui perefe/e peritoneo.rectal. El are două 
porţiuni : 

1. Segmentul peritoneal. In acest segment el răspunde fundului: 
de sac al lui Douglas Am văzut că peritoneul descinde în jos, până 
la peretele posterior al vaginului şi apoi se reflectă pe rect. Lungimea: 
porțiunii vaginului, acoperită de peritoneu, este de 15-20 milimetri. 

Concluziunile practice -ale acestui raport sunt următoarele: 
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a) Se pot explora prin vagin colecţiunile din fundul de sac al 
iui Douglas; 

„b) Se pot drena prin vagin colecţiunile. din fundul de sac al lui 

Douglas (Co/pofomie). 
2. Segmentul rectal. Peretele posterior vine în raport cu rectul, 
de care nu aderă atât de intim. Se formează astfel o despărțitoare 
: recto=vaginală (Septum rectovaginale). In interiorul ei s'ar găsi chiar 
o lamă fibroasă, omologă a aponevrozei prostato=peritoneale dela bărbat. 


DĂ — > mo = Rect 


Fistula 
vezico-vaginală 


«+ ÎI Fistula 

recto-vaginală 
Fistula 

uretro-vaginală 


. FIG. 356 
Fistule vaginale (După Forgue) 


Şi despărţitoarea recto:vaginală poate fi sfacelată în timpul face» 
rilor grele, de unde fistule paginozrectale. 

c) Pereții laterali. Pereţii laterali vin în raport cu țesutul celulos 
al spaţiului pelvisubperitoneal (Parametrium şi paracolpium), apoi cu 
ridicătorii anali, tapetați de fascia pelvis. 


Vom vedea că ridicătorul anal lasă o despicătură pentru trecerea vaginului. 
Muşchiul ridicător formează anse în jurul vaginului, fără să se insere de vagin, dar 
fiind totuşi foarte aderent prin intermediul unui țesut celular dens. Sub ridicători 
găsim diafragmul uro=genital. Pe pereţii laterali se găsesc numeroese vase (arterele 
vezico»vaginale) şi plexurile vânoase (zona vasculară a chirurgilor); 


Loja oaginală. Vaginul se găseşte situat într'o lojă, formată de organele îns 
conjurătoare, In jos, loja este închisă de ridicători, în sus ea se continuă cu para» 
mhetrium; Intre vagin şi pereții lojei se găseşte mult țesut celulo-grăsos, care continuă 
parametrium' şi poartă numele de  paracolpium. Acest țesut abundent în por» 


y 
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iunea lui superioară se reduce pe măsură ce descinde către extremitatea inferioară 
a organului. Aşa se explică de ce organele învecinate, uretra și rectul sunt cu mult 
mai aderente în partea inferioară, ca în partea superioară. In paracolpium se pot 
„desvolta flegmoane. z Si pei 

I!. Porțiunea perineală. Porțiunea perineală este inglobată în 
perineu. Ea aderă de muşchiul transvers profund şi de aponevroza pe» 
rineală mijlocie. Inainte, porțiunea perineală a vaginului vine în raport 
cu uretra, iar înapoi cu rectul, de care e separat prin triunghiul recto» 
vaginal. (Vezi perineu.) 

Acest triunghiu e mai evident pe o secțiune sagitală. Intradevăr, 
sub muşchii ridicători vaginul se separă de rect, vaginul având o dis 
recţiune în jos şi înainte, iar rectul în jos şi înapoi. - 

La vârful triunghiului vaginul este unit de rect prin mușchiul recto=paginal 
(omologul mușchiului rectosuretral). Aria triunghiului este ocupată de centrul ten 
dinos, a cărui importanță în susținerea vaginului și uterului a fost arătată la uter. 
Trebue să repetăm că pentru chirurgi el reprezintă adevăratul perineu. 

Extremitatea superioară. Extremitatea superioară a vaginului se 
inseră pe colul uterin. Această inserțiune se face oblic, dinapoi înainte 
şi de sus în jos, cu alte cuvinte, peretele posterior al vaginului urcă 
mai mult-decât peretele arterior. Din această inserţiune, atât de caractee 
ristică, reies următoarele dispoziţiuni : 

1. Intre col şi vagin se găseşte o boltă, cunoscută sub numele de 
fornix vaginae, bolta sau domul vaginal. 

2. Domul vaginal, deşi unic, este divizat de către clinicieri în 
patru funduri de sac, anterior, posterior şi două /aferale. 

3. Fundul de sac posterior (Fornix posterior) este cu mult mai 
profund decât cel anterior (Fornix anterior), dispoziţie ce ține la in. 
serțiunea vaginului, mai sus în porţiunea posterioară decât în cea ante» 
rioară a colului. El este de asemenea mai profund decât fundurile de 
sac laterale (Fornix laferalis dexter şi sinister). 

In fundul de sac posterior se depozitează ejaculatul, de unde sper» 
matozoizii, prin mișcările proprii, se duc spre orificiul uterin. Fundul 
de sac posterior este un receptacul al spermei (Braus). 

Inafară de aceste raporturi interioare ale domului vaginal, trebue 
să amintim şi câteva din raporturile lui exterioare: 

1. Fundul de sac posterior este acoperit de peritoneu, şi anume 
de fundul de sac al lui Douglas. De această dispoziţie se folosesc chis 
rurgii spre a drena colecţiunile purulente din Douglas prin fundul de 
sac posterior (colpotomie). 

2. Fundurile de sac laterale vin în raport cu parametrium. Ele 
vin în raport şi cu arterele uterine, situate la 10-15 milimetri deasupra 
lor, şi cu arterele vezico»vaginale. 

35 
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3. Fundul de sac lateral şi fundul de sac anterior vin în raport: 
cu ureterul. Am văzut că ureterul după ce s'a separat de arcul arterei. 
uterine, se apropie de fundul de sac lateral şi trece apoi pe fundul de 
sac anterior, în acea zonă decolabilă dintre vagin şi vezică, spre a se- 
deschide în vezică. 


Extremitatea inferioară. Extremitatea inferioară. răspunde orifi= 
ciului. inferior al vaginului care va fi studiat la organele genitale externe. 


$ 3. Constituţie anatomică 


Peretele vaginal are o grosime de aproximativ 3 milimetri. El con: 
ține numeroase fibre elastice şi musculare care îl fac extensibil. Tre» 
cerea capului fetal prin vaginul foarte dilatat, nu e timpul cel mai greu: 
al facerii. Totuşi s'au citat cazuri de ruperi ale vaginului în brutale 
introduceri de penis. 

In constituţia anatomică a vaginului intră trei tunici: o funică 
conjunctivă, o tunică musculară şi o tunică mucoasă. 

10 unica conjunctivă. Tunica conjuncțivă conținând numeroase vase, în. 
special vine, se continuă cu țesutul celular învecinat. In el se găsesc şi fibre elastice 
şi fibre musculare. 

2% Tunica musculară. Tunica musculară e formată din fibre foarte amestes: 
cate, în care se pot totuşi distinge două straturi: un strat Iongitudinal, dispus pe- 
un plan superficial, şi fibre circulare, dispuse pe un plan profund. 

Fibrele longitudinale se continuă în sus cu fibrele uterului, iar în fos se 
prind pe aponevroza perineului şi în labiile mici. 

Fibrele circulare se continuă în sus cu fibrele circulare ale uterului, iar tn 
jos se opresc la orificiul vulvar, unde formează un fel de sfincter (sfincterul neted). 

3) Tunica mucoasă. Tunica mucoasă se continuă în sus cu mucoasa uterină,. 
iar în jos cu mucoasa vulvei. 

Tuhica mucoasă are o coloare Tozecenuşie, putând merge până la roșu»violaceu. 
în menstruaţie. Fa e cea mai groasă, reprezintă o treime din totalitatea peretelui 
vaginal, măsoară deci un milimetru E elastică, rezistentă şi aderentă de musculoasă. 
Ea e alcăţuită istologic dintr'un chorion şi un epiteliu pavimentos stratificat, precum 
și din glande. 

Chorionul, prevăzut cu numeroase papile, aderă de muşchiu fără interpunerea, 
unei submucoase. 

Epiteliul este pavimentos stratificat, cu celulele profunde cilindrice, şi cu cele 

: superficiale turtite. In el se găsesc numeroase leucocite migratorii 
Mucoasa vaginală posedă foarte puține glande la extremități. Către extremie- 
"tatea superioară se găsesc formaţiuni limfoide (/ymphonoduli paginales), 

In perioada premenstruală mucoasa este mai turgescentă şi mai hiperemiată,, 

în perioada postmenstruală ea e mai turtită şi mai uscată. 


Ş 4. Vase şi nervi 


„Artere, Arterele vaginale provin din vasele învecinate. Arterele vaginale 
superioare sunt ramuri ale uterinei; arferele -vâginale mijlocii provin din vezicor- 
vaginală (ramură a hipogastricei sau a uterinei). Arterele vaginale inferioare provin: 
«din hemoroidala mijlocie. Sunt şi ramuri ce provin din ruşinoasa internă. 
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Vinele. Vinele pleacă dintr'o rețea mucoasă şi dintr'unu musculară. Se strâng 
apoi într'un plex oaginal, care comunică cu rețelele vânoase învecinate (în sus cu 
plexzul uterin; în jos cu vinele bulbului; inainte cu plexul vezical; tnapoi cu 
pinele hemoroidale). Toate vinele emanate din aceste plexuri se strâng la vâne 
hipogastrică. 


Limfatice, Limfaticele superioare merg, impreună cu limfaticele colului, la 
ganglionii iliaci externi. Limiaticele mijlocii merg cu artera vaginală la ganglioni? 
Aipogastrici. Liimtaticele inferioare, urcând desaslungul rectului, se termină în gan» 
glionii presacrați. 


Nervi. Nervii provin din plexul hipogastric şi nervul rușinos intern. 


$ 5, Consideraţiuni fiziologice şi anatomo-clinice 


Vaginul este organul copulaţiunii. Plicele vaginale sau numai -pe» 
reţii organului excită sensibilitatea glandului, care produce reflexut 
ejaculării. : 

Vaginul are şi o secreţiune, care provine mai puţin din pereţii 
vaginului (in vagin există un număr foarte redus de glande), cât mai 
ales din glandele colului uterin şi din glandele vulvare. Mucoasa va» 
ginală produce un exudat seros, în care se găsesc şi celule epiteliale 
descuamate. In cazuri patologice el devine foarte abundent (Fluor 
albus). 

Secreţiunea vaginală este acidă, ca atare ea este defavorabilă dese 
voltării microbiene (e bactericidă), dar e defavorabilă şi vitalității sper»: 
matozoidului, care trăieşte în mediu alcalin. Secreţia colului este însă. 
alcalină, ea exercită asupra spermatozoizilor o chimotaxie pozitivă. In 
secreția acidă a vaginului se desvoltă un infuzor (7richomonas va= 
ginalis). 

Inflamaţia vaginului (oaginită) e produsă de obiceiu de gonococ. 
In vaginite stratul epitelial se descuamează şi apar papilele roşii şi hi» 
pertrofiate. 

Am văzut în decursul descrierii diferitele feluri de fistule vaginale. 

Vaginul poate prolaba împreună cu uterul. De asemenea există şi 
o inversiune a vaginului, însoțind inversiunea uterului. 


$ 6. Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea se face fie prin examenul cu speculum, 
fie prin tactul digital. Vaginul poate fi explorat 'şi prin tactul rectal. 
Căi de acces, In mod obişnuit se intervine pe vagin direct, 
prin cavitatea organului. In  isterectomii abdominale, când tu» 
mora s'a infiltrat şi în vagin, extirparea vaginului” se face pe cale 
abdominală. ziua i 
In mod excepțional se intervine prin fosa ischio»rectală. 
0 
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VULVA 
(Organele genitale externe) 


Sub denumirea de vulvă se cuprind toate organele genitale ex» 
terne ale femeii (Partes genitales externae). 

Examinând vulva, se vede că ea se găseşte situată înapoia unei 
regiuni proeminente acoperită cu păr, numită munfele Venerei. 

Dacă femeia este pusă în poziție ginecologică, în primul rând 
apare despicătura ouloară (Rima pudendi), mărginită de cele două 
labil mari (Labia majora). Dacă se depărtează labiile mari, se pătrunde 
în vestibulul vaginului (Vestibulum vaginae), in care se găsesc for 
maţiuni diferite (clitorisul, labiile mici, orificiu uretral) şi care, prin 
orificiu vaginal (Introitus vaginae), comunică în sus cu vaginul. 

Organele genitale ale femeii pot fi astfel sistematizate: 

1. Muntele Venerei. 

2. Formațiunile labiale. 

3. Vestibulul vaginal. 

4. Aparatul erectil. 


1% Muntele Venerei 


Muntele Venerei sau peni/ul/ (Mons pubis) este o proeminenţă 
rotunzită, situată înaintea simfizei pubiene. 

Muntele Venerei este lipsit de păr la făt şi copil; dela pubertate 
înainte el este acoperit de un păr de aceeaşi culoare ca şi părul capului. 

Penilul se continuă în jos cu labiile mari, iar în sus cu hipoga= 
strul, de care e separat printr'o plică a pielii (centura sau plica Venerei). 

In constituţia lui anatomică intră pielea şi un pachet voluminos 
de grăsime. 


20, Formațiunile labiale 


Sub numele de formațiuni labiale înţelegem nişte plice tegumen» 
tare, care dilimitează despicătura vulvară. După dimensiunile şi forma 
lor, se disting /abiile mari şi labiile mici. 

|. Labiile mari. (Labia majora pudendi). Labiile mari sunt două 
plice cutanate, întinse dela muntele Venerei şi până la perineu (corpul 


perineului sau perineul obstetric). Ele au semnificaţia scrotului. Cele 


două labii mari sunt unite înainte printr'o comisură largă şi bine des» 
voltată (Comissura labiorum ventrale), iar înapoi printr'o comisură 
cu mult mai subţire (Comissura /abiorum dorsale), cunoscută în clis 
nică sub numele de furculiță. Furculiţa e despărțită de orifeiul anal 
prin perineul obstetrical sau corpul perineului, care măsoară cam 
3 centimetri. 
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Inaintea comisurei posterioare se găseşte o plică transversă, con» 
cavă înainte, numită frâu/ (Frenulum labiorum pudendi). Acest frâu 
devine vizibil când se îndepărtează cele două labii mari. El e format 
uneori, nu de labiile mari, ci de unirea labiilor mici. Inaintea frâului 
se găseşte o depresiune (Fossa navicularis). Frâul labial se rupe de 
obiceiu la prima naştere. O naştere grea poate rupe şi furculița şi chiar 
corpul perineului, fapt cu repercursiuni grave, după cum am văzut, 
asupra susţinerii uterului şi vaginului 


De ist TIE Muntele Venerei. 


Comisura 
anterioară 


Prepuţul clito- 
risului 


Clitorisul 
Şanţul genito- . 


a Labiile mari 
Orificiul uretrei 


Orificiul glande- 
lor lui Bartholin 


— Intrarea în vagin 


Buzele mici 


Foseta naviculară 
Comisura poste- 
rioară (turculiţa) 


Perineu 


Anus 


FIG. 357 


Configuraţia externă. Fiecare labie mare (Labium majus) prezintă de studiat + 
1. O față externă în raport cu eoapsa, de care e separată prin şanțul genito» 
j crural. 
i Ea are acelaşi aspect ca şi pielea scrotului, fiind negricioasă, neregulată și 
acoperită de peri. : 
2. O față internă, ce delimitează despicătura vulvară. Ea vine în raport în 
parte cu labia mică respectivă, de care e separată prin san(u/ interlabial sau nim/fo- 
Iabial, şi în parte cu labia mare de partea opusă. 
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Faţa internă, negricioasă şi acoperită de păr către marginea liberă, capătă 
în rest caracterul de mucoasă, devenind rozată şi netedă. 

3. O margine aderentă de ramurile ischiospublene. La acest nivel pielea se 
continuă cu pielea coapsei. Labiile mari acopăr corpii cavernoşi ai clitorisului, bulbii 
vestibulului şi glandele lui Bartholin, fapt care explică de ce un abces al glandei 
iui Bartolin proemină prin labiile mari. 

4. O margine liberă, convexă şi subțire, acoperită de păr. Cele două margini 
libere închid despicătura vulvară. 

5. O extremitate anterioară ce se uneşte cu cea de partea opusă, formând 
“comisura anterioară, situată sub muntele Venerei. Uneori extremitățile anterioare nu 
se unesc, ci se termină izolat pe muntele Venerei. La copil labiile mari sunt sepa» 
rate prin proeminențţa clitorisului 

6. O extremitate posterioară ce se uneşte cu cea de partea opusă, formând 
comisura posterioară, cunoscută sub numele de furculița. Furculiţa se continuă înapoi 
cu perineul. Am văzut că înaintea ei se găseşte /râu/ şi fosa naviculară. Uneori 
labiile mari nu formează comisura, ci se termină izolat pe perineu. 

Termenul de furculiță, atât de folosit de chirurgi, este diferit ințeles de ana» 
tomişti. Pentru unii (Charpy, Hovelaque, Gregoire) furculița provine nu din unirea 
iabiilor mari, ci din unirea labiilor mici. 


Structura, In structura labiilor mari intră următoarele straturi: 


. Pielea, 2. Dartosul, 3. Țesut celular, 4. Sacul elastic al la» 
biilor, conţinând o masă de ţesut celulos adipos, în care se termină 
ligamentul rotund. (Fig. 358.) 


1. Pielea e pigmentată şi e bogată în glande sebacee şi glande sudoripare. 

2. Dartosul labial seamănă cu cel scrotal; e mai evident pe partea laterală 
şi inferioară a labiilor. 

3. Țesutul celular subcutanat nu are niciun caracter deosebit. 

4. Sacul elastic. Sacul elastic dă forma atât de caracteristică a labiilor mari. 
El e format dintr'un înveliş fibroselastic, plin de țesut grăsos, mai gros în partea 
posterioară (către furculiță), mai subțire în partea anterioară (către orificiul canalului 
inghinal). 

Fibrele acestui sac provin din ligamentul suspensor al clitorisului şi de 
pe orificiul subcutanat al canalului înghinal. Acestea sunt fibrele anterioare. Mai 
sunt și fibre externe, cesşi trag originea de pe ramurile ischio»pubiene, și fibre in» 
terne, ce vin de pe bulbii vestibulului. n 


Dimensiuni. Variaţiuni. Fiecare labie mare măsoară 7-10 cen. 
timetri în lungime şi 2-3 centimetri în grosime. 


Din copilărie şi până în perioada adultă ele sunt groase şi rezistente; la bă. 
trâne sunt subțiri şi flasce. La femeile tinere ele inchid despicătura vulvară, la 
cele bătrâne despicătura rămâne deschisă. 


Vase și mervi. Arterele provin din arterele ruşinoase (ruşinoasele externe 
și perineala superficială). 

Vinete. Vinele sunt superficiale şi profunde. Vinele superficiale urmăresc ar» 
terele şi se varsă în femurală şi ruşinoasa internă. Vinele prolunde merg către 
plezul vaginal, 

Limfatice. Limfaticele se indreaptă către ganglionii inghinali. 


* 
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Nervii provin din ramura perineală a ruşinosului intern, din ramura peri» 
„meală a cutanatului posterior (sciatic mic) şi din ramurile genitale ale adomino=gent= 
Jalilor şi genito-crurali. 


II. Labiile mici (Labia minora pudendi). Labiile mici sau nimfele 
sunt două plice cutanate, situate înăuntrul labiilor mari. Ele vin în raport 
înafară cu labiile mari, de care rămân separate prin șanțul interlabia! 
(Sulcus nimpholabialis), iar înăuntru delimitează vestibulul. Inapoi, labiile 
mici se termină izolat pe labiile mari sau se unesc, formând frâul labial. 


Sac elastic 
Clitoris 


Sac elastic 


iLabie mică 


'Labie mare 


Furculița 


F,G. 358 


Pe această piesă s'a preparat sacul elestic prin ridicarea tegumenteter. 
A se remarca dimensiunile neobișnuit de mari ale labiilor mici. 
((Frenulum labiorum). Inainte, fiecare extremitate anterioară se bifurcă 
pentru a îmbrăţişa clitorisul. O lamă trece pe sub clitoris, uninduese 
cu cea de partea opusă, ca să formeze frâu/ cfitorisului (Frenulu m 
«clitoridis), şi alta trece pe deasupra, ca să formeze cu cea de partea 
opusă prepuțiul (gluga) clitorisului (Praeputium clitoridis). | 


La aceste date descriptive putem adăuga următoarele completări. Fiecare 
nimfă are elemente descriptive analoage cu cele ale iabiilor mari. Înafară de cele 
„două fefe (de coloraţie roză, roşie sau brună) şi de cele două extremități (ante= 
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rioară şi posterioară), fiecare prezintă o margine liberă, convexă şi neregulată și 

o margine aderentă ce se continuă cu labiile mari şi vestibulul. 

A „ Dimensiuni şi variaţiuni. Fiecare labie mică măsoară trei cen» 
timetri în lungime, 1-2 centimetri în lărgime şi o jumătate de centi» 
metru în grosime. La noul născut ele depăşesc labiile mari. 

La unele triburi din Africa (Boschimanii) ele ajung la dimensiuni considera» 
bile. (20 centimetri în lungime), formând ceea ce se numeşte şorțul Hotentotelor. 

Există de asemenea variaţiuni individuale. Uneori ele sunt foarte desvoltate, 
ca la subiectul ce a servit la preparația figurii 358. In acest caz ele depăşesc la» 
biile mari şi pot ajunge până la comisura posterioară. 

Structură. Fiecare labie mică e formată dintr'o îndoitură tegu» 
mentară, deci de două lame între care se găseşte țesut conjunctiv cu 
multe fibre elastice şi glande sebacee. In epiteliu se găsesc corpusculi 
tactili cu sensibilitate specială (corpusculii voluptăţii). 


Vase şi nervi. Arterele şi nervii au aceleași origini ca şi cele ale labiilor 
mari. Vinele se duc la vinele bulbului, limfaticele la ganglionii inghinali. 


3 Vestibulul vaginal 


Vestibulul vaginal este regiunea profundă a vulvei, mărginită 
înafară de labiile mici şi labiile mari. In vestibul se deschid orificiul 
ureteral şi orificiul vaginal. Astfel conceput, vestibulul vaginal se în» 
tinde dela clitoris şi până la furculiță. EI este tot una cu cana/u/ vulvar. 

Am insistat asupra acestei delimitări întru cât unii autori francezi 
înțeleg în mod diferit vestibulul. Pentru aceşti autori vestibulul e cus 
prins numai între clitoris şi meat. Ţinându:ne de considerentul desvol. 
tării embrionare, vom cuprinde sub denumirea de vestibul tot spaţiul 
delimitat de labii, clitoris şi furculiță, formaţiuni desvoltate din sinusul 
uro:genital. 

Vestibulul vaginal este virtual în mod obişnuit, prin alipirea la. 
biilor mari şi mici. Când labiile sunt depărtate, despicătura se transe 
formă în canal. Lungimea lui e de 7-8 centimetri, lărgimea 3 centimetri. 

In vestibulul vaginal găsim: A) Meatu/ urinar, B) Orificiul in. 
ferior al vaginului, prevăzut la virgine cu himen. | 


A) Meatul urinar. Meatul urinar, la femeie, e situat pe vestibul, 
în partea lui posterioară. El e un orificiul rotunzit sau stelat de 3-4 
milimetri în diametru. 

Meatul se găseşte situat inaintea tuberculului vaginal (Carina). 
EI reprezintă porţiunea cea mai strâmtă şi mai greu dilatabilă a uretrei. 


-B) Orificiul inferior al vaginului (Ostium sau /ntroitus vaginae). 
Orificiul inferior al vaginului. se găseşte aievea numai la femeia care 
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a avut raporturi sexuale. La virgine el e astupat de himen. El se pre» 
zintă ca un orificiu ovalar, cu marele ax sagital. 
C) Himenul. Himenul este o membrană dispusă ca o despărți» 
toare perforată de un orificiu între canalul vaginal şi canalul vulvar. 
Himenul e foarte vizibil la noul născut, după aceea el este acoperit de 
labiile mari. Orificiul himenului permite adesea introducerea degetului mic. 
Himenul are forme foarte variate. Cele mai frecvente tipuri sunt: 
himenul semiinelar, himenul inelar, himenul labiat (Testut). 


FIG. 359 
A, Himen semi-inelar; B, himen sdrenţuit; C, himen bi-labiat; D, himen bi-perforat: E, himen eribriform. 
(După Testut) 


Himenul semiinelar are forma unei semilune, cu concavitatea anterioară. 

Himenul inelar are forma unui inel-diafragm perforat (Testut!. 

Himenul labiat e tormat din două buze separate între ele printr'o despicătură 
sagitală. 

Inafară de aceste forme oarecum tipice, mai există forme variate (cribriform, 
zimțat, biperforat, etc.). Studiul acestor variațiuni intră în cadrul medicinei legale, 
Rareori himenul este imperforat. 

Himenul prezintă următoarele elemente descriptive: 

1. O fafă paginală, 2. o față oulvară, 3. o margine liberă ce delimitează 
orificiul, 4. o margine aderentă (Testut). Această margine aderentă răspunde în sus- 
vaginului, iar în jos labiilor mici. Intre ea şi labiile mici se găseşte șanțul nimfo» 
himeneal, care este întrerupt de mici frâuri, întinse dela labil la himen şi care dee 
limitează fosetele ou/oo-fimenale (Testut). 


Structura himenului. Himenul este format dintr'o îndoitură a 
mucoasei. Intre cele două lame mucoase se găsesc numeroase vase, 
dispuse într'un țesut conjunctiv elastic. Stratul fibroselastic poate fi 


subțire; alteori e destul de gros ca să împiedece posibilitatea pri» 
mului raport sexual. 
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Carunculele mirtiforme. Himenul se rupe la primele raporturi 
;sexuale. Se produce atunci o hemoragie caracteristică şi rupturi în 4-5 
locuri, se formează astfel 4-5 lobuli himenali (Charpy). Himenul persistă 
sub forma asta de lobuli himenali până la prima naştere. Atunci se 
produce o nouă, dar adevărată ruptură a himenului: Lobulii himenali 
“sunt sfârtecați şi resturile se prezintă ca nişte proeminențe cicatricale 
neregulate, numite caruncuf/ele mirtiforme. P 


Trebue notat că actul sexual nu aduce după sine obligator o sfârtecare a ki» 
menului. Mai cu seamă himenele inelare se pot dilata fără a se rupe. Nu rareori 
„se prezintă femei la naştere cu himenul întreg. Adevărata deflorare se înfăptueşte 
prin prima facere. 


Vestibulul anterior și vestibulul posterior, Sub numele de vestibul uretral 
“sau anterior, unii autori delimitează acea mică regiune triunghiulară, cuprinsă între 
clitoris (înainte), labiile mici (pe laturi) şi o linie transversală ce trece prin meat, 
şi pe care unii autori francezi o consideră ca vestibulul adevărat. El este format de 
mucoasa care acoperă formațiunile erectile. Pe acest vestibul uretral se găseşte 
uneori o bandeletă longitudinală (frâul masculin al vestibulului), care ar avea sera 
nificarea corpului spongios al bărbatului (Bozzi»Testut). 

Vestibulul posterior este porțiunea ce precede în sus orificiul vaginal, El 
“se întinde până la himen sau carunculele mirtiforme. Vestibulul anterior şi cel po» 
“sterior alcătuesc laolaltă vestibulul propriu zis. 


4% Organele erectile 


Organele erectile, deşi cu mult mai reduse ca la bărbat, au însă 
-0 dispoziție asemănătoare. Organele erectile sunt următoarele : 

a) Clitorisul ; 

5) Bulbii vestibulului. 

Clitorisul este omologul penisului, iar bulbii vestibulului răspund 
fiecare unei jumătăți de bulb al uretrei masculine. 


A) Clitorisul 


* Clitorisul este un organ erectil situat la partea anterioară a vulvei, 
înapoia comisurei anterioare. Organ impar şi median, el seamănă, cu 
toată reducerea de dimensiuni, cu penisul bărbatului. (Fig. 360.) 

Formă. Clitorisul este format ca şi penisul din două rădăcini, 
Fiecare rădăcină (Crus cliforidis) ia naştere, ca şi corpii cavernoşi, pe 
ramura ischio-pubiană. Apoi, cele două rădăcini urcă desaslungul ra: 
imurilor osoase, se- unesc şi formează corpul clitorisului (corpus caver. 
nosum citoridis), care, după un traect scurt, se coteşte ca să descindă 
în jos şi înapoi; corpul se termină printr'o porţiune mai umflată, glandul. 


* Cotul sau unghiul clitoridian este menţinut printr'un ligament suspensor. (Fig. 
.361.) Rădăcinile clitorisului se găsesc în loja peniană, unde sunt aderente de ramurile 
ischtospubiene, Ascuţite la origine, ele devin cilindrice pe măsură ce înaintează către 
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dinia mediană, după ce s'au unit, corpul clitorisului rezultat continuă să aibă o direce - 
iune ascendentă până sub simfiza pubiană, unde se coteşte, pentru ca la terminarea 
lui să se umfle, formând glandul. 

Aspect exterior. Din cele spuse mai sus se înțelege că rădăcina 
clitorisului se găseşte ascunsă în perineu şi că numai o porţiune a 
corpului şi a glandului devine liberă. Dar şi această porțiune liberă este 
acoperită de preputiul clitorisului, de sub care proemină glandul ca un 
tubercul rotunjit. Uneori, înafară de tubercul, proemină şi puţin din 
“corp. 

Intre prepuţiu şi gland există o cavitate prepuțială ; de pe partea inferioară 
„a organului pleacă un frâu analog cu cel al glandului la bărbat. 

Dimensiuni, - Clitorisul măsoară aprozimativ 7 centimetri, dintre 
care 3 centimetri pentru rădăcină, 3 centimetri pentru corp şi 1 centia 
metru pentru gland. 

Uneori el poate avea dimensiuni considerabile, simulând un penis. Multe dim 
„atare cazuri au fost etichetate hermafroditism (Testut) 

Structura. Clitorisul este format din doi corpi cavernoşi, cu e 
structură similară cu cea a penisului. In corp, ei sunt separați printr'un 
sept incomplet (sepftum pectiniforme) şi sunt înveliţi într'o fascia cli= 
oridis. 

Glandul clitorisului nu e format din țesut erectil, ci dintr'un nucleu com 
junctiv, acoperit de mucoasă. 

" Prepuţiul este format dintr'un tegument extern dublat de o mucoasă. In 
-epiteliul glandului se găsesc numeroşi corpusculi iri i cu o sensibilitate specială 
(corpusculii voluptății). 


Vase şi nervi. Arterele sunt reprezentate prin arterele cavernoase şi ar- 
erele dorsale ale clitorisului, ramure din ruşinoasa internă. 

Vinele sunt foarte numeroase, ele se strâng la vâna dorsală superficială lin 
:safenă) şi la pâna dorsală profundă (în plexul lui Santorini). 

Limfalicele se strâng la ganglionii inghinali interni. 

Nervii provin din nervul ruşinos intern. Glandul are ca şi labiile maici cer» 
pusculi tacțiii speciali (corpusculii voluptăţii). 


B) Bulbii vestibulului 


Bulbii vestibulului (Bulbi oestibuli), numiţi foarte impropriu bulbii 
“vaginali, sunt două formaţiuni erectile, desvoltate pe laturile vestibu= 
lului. Ei reprezintă fiecare câte o jumătate din bulbul uretrei dela 
bărbat. (Fig. 360). 

Formă şi raporturi. Fiecare bulb a fost comparat cu o lipitoare 
plină de sânge. Împreună, ei reprezintă o potcoavă cu concavitatea 
inainte. Bulbii se găsesc situaţi sub diafragmul uro:genital (vezi perineu), 
în loja clitoridiană, deci denumirea lor de bulbi ai vaginului este cu 
totul improprie, mai apropiată de adevăr e denumirea de bulbi vulvari. 
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Fiecare prezintă de studiat: 

1. 0 față externă, acoperită de mușchiul bulboscavernos ; 

2. o față internă, inconjurând vestibulul vaginului și glandele lui Bartholin, 
deci şi cele două conducte care străbat vestibului, uretra şi vaginul. 

3. o extermitate posterioară sau baza groasă şi rotunzită, îndreptată spre: 
fosa naviculară. 

4. o extermitate anterioară, foarte subțire, numită şi vârf, se întinde până la 
clitoris. La acest nivel, un număr de vine anastomotice (refeaua intermediară) leagă 
bulbul de clitoris. 

Bulbul mai are două margini, una superioară, aderentă de aponevroza mij» 
locie şi alta inferioară, răspunzând labiilor mici. 


Corpul 
clitorisuluii 


Gland 
Kădăcina 


Reţea 
intermediară 


Bulb 


„1 Glanda 
( Bartholim 


FIG. 360 
Organele erectile (bulbi și clitoris) 
Dimensiuni. Fiecare bulb are o lungime de 3 centimetri, o înăl» 
țime de 1,5 centimetri şi o grosime de 1 centimetru. 
Structura. Bulbul vestibulului este un organ erectil imperfect 
desvoltat; areolele lui sunt largi, au pereţi slabi şi musculatura redusă. 
Albugineea e subţire. 
Vase şi nervi. Arterele vin din artera bulbo»uretrală, ramură a ruşinoasei.. 
Vinele se strâng la mai multe trunchiuri care perforează diafragmul urosgenitai, 
“d pre a se vărsa în vâna ruşinoasă internă. 
Limfaticele nu sunt cunoscute. 
Nervii sunt reprezentanți printr'un plex venit de»aslungul arterei bulbo-uretrale. 
Funcţiune. Cei doi bulbi, sub presiunea mușchiului bulbosca». 
vernos (constrictor vulvae) strâng ca două pernițe penisul erect. 
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Glandele anexate aparatului genital femel 


In acest grup întră: glandele lui Bartholin sau glandele 'vesti= 
bulare mari, glandele vestibulare mici şi glandele periuretrale. 


1. Glandele lui Bartholin sau glandele vestibulare mari (G/an= 
dulae vestibulares mayores). Glandele lui Bartholin sunt echivalentele 
glandelor lui Cowper dela bărbat. 


Formă şi dimensiuni. Fiecare glandă are o formă ovoidă şi mă» 
soară aproximativ dimensiunile unui bob de mazăre sau de fasole. 


Coloare. Coloarea glandelor e albicioasă, consistenţa lor e fermă. 


Raporturi. Glandele sunt situate în loja clitoridiană. Fiecare glandă 
are două fețe: o faţă internă, în raport cu vestibulul şi o față externă; 
acoperită de bulbul vestibulului (care prezintă chiar o fosetă pentru ea). 


Canalul excretor. Canalul excretor se desprinde de pe faţa in» 
ternă şi se deschide în şanţul dintre labiile mici şi himen (sau carun» 
culele mirtiforme) către extremitatea posterioară a vulvei. In infla= 
maţia gonococică orificiul devine vizibil (macula gonococica). 


Constituţie anatomică. Glanda e formată din acini secretori, căptuşiţi de 
celule mucipare (ca şi glanda lui Cowper). Din acini pleacă mici canale, ce se strâng 
apoi în canalul excretor. 

Consideraţii funcţionale. Glandele lui Bariholin au o funcţiune 
genitală, ele se desvoltă la pubertate şi se atrofiază la bătrâneţe. Pro» 
dusul lor de secreţiune (incolor şi lipicios) e expulzat în timpul actului 
sexual şi are ca rol să lubrefieze părţile genitale. 

Vase şi nervi. Arterele provin din bulbosuretrale. Vinele se varsă în ruși- 


noasa internă sau în plexurile invecinate ale vaginului şi bulbului. Limfaticele se 
strâng la ganglionii inghinali. Nervii provin din ramura perineală a nervului ruşinos. 


Glandele vestibulare mici (Giandulae vestibulares minores). 
Glandele vestibulare mici sunt nişte depresiuni (cripte) ale mucoasei, 
situate desa»lungul orificiului vaginal. 


Glandele uretrale, Desa-lungul uretrei femeieşti se găsesc un 
număr de glande, care devin mai numeroase la nivelul meatului. Glan» 
dele desvoltate desaslungul uretrei pot fi echivalentele glandelor prostatice. 

Imprejurul meatului se găsesc un număr de glande (preuretrale), 
care fac parte din glandele vestibulare mici. 


/ 


Canalele lui Sknee sunt două canale destul de lungi, dela 1-2 centimetri 
care pe de o parte se deschid lângă meat (pe vestibulul uretral), iar pe de altă parte 
se infundă în nişte cripte glandulare, din categoria glandelor vestibulare mici. 
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PERINEUL 


Perineul femeii este regiunea care închide strâmtoarea inferioară 
a bazinului. Teoretic, perineul femeii are absolut aceeaşi valoare ca şi 
cel al bărbatului. Se înţelege însă dela sine, că dispozițiunea lui ana» 
tomică va fi la femeie alta decât la bărbat, din cauza conformaţiunei 
speciale a organelor genitale ale femeii. 

Formă. Situaţie. Limite. Perineul femeii se prezintă de asemenea 
ca un şanţ, situat între coapse și întins dela coccige până la pube 
Dacă femeia e pusă în poziţie ginecologică, perineul femeii poate fi 
socotit ca un romb, cu aceleaşi unghiuri, aceleaşi margini şi aceleași 
limite ca la bărbat. 

Perineul anatomic și perineul obstetrical sau chirurgical, 
Pentru anatomişti, perineul are limitele indicate mai sus (între simfiză şi 
coccige), cu alte cuvinte, în descripțiunea lui intră şi organele genitale 
externe. 

Pentru chirurgi, perineul este cuprins între furculiță şi orificiul anal. 
Când se vorbeşte în clinică de rupturile perineale, se înțelege ruptura 
acelei regiuni dela furculiță până la orificiul anal, ruptura care aduce 
după sine (după ce plaga s'a vindecat) o mărire a despicăturii vulvare 


Plan de studiu, Vom urma acelaşi plan de ştudiu ca şi la peri» 
neul bărbatului. 


1. Studiu descriptiv. 
2. Studiu topografic. 
3. Spaţiul pelvisubperitoneal, 


$ 1. Studiu descriptiv 


Perineul femeii, ca şi perineul bărbatului, este format dintro serie 
de muşchi şi de fascii. 


I. Muşchii perineului 


Din punct de vedere descriptiv, putem sistematiza muşchii în două 
mari grupe: A) Muschii organelor genitale externe; B) Muschii pori 
fiunii terminale a intestinului. 


Inainte de a descrie mușchii propriu zişi, va trebui să descriem 


cele două formaţiuni pelviene caracteristice: centrul tendinos şi rafeul 
ano=coccigian. 


Centrul tendinos şi rafeul ano»coccigian,. Centrul tendinos 
(nucleul fibros, corpul perineal) ca şi rafeul ano=coccigian au absolut - 
aceeaşi dispoziție şi aceeaşi semnificare ca şi la bărbat. Trebue să notăm 
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că centrul tendinos e mai desvoltat la femeie decât la bărbat. Repet, 
obstetricienii şi ginecologii reduc la el perineul. £/ ocupă triunghiul” 
recto„vagina!, situat între porțiunile divergente ale rectului şi vaginului 
perineal. Centrul perineal este mijlocul de susținere principal al: vagi» 
nului şi al uterului.' El se palpează la femeia vie şi se simte ca o massă: 
dură şi rezistentă. In centrul tendinos intră fascicole numeroase din 
ridicător, transvers profund, transvers superficial, sfincterul anal şi: 
sfincterul vulvar, care îi dau şi o valoare de rezistență activă. 

După cum am spus mai sus rafeu/ ano=coccigian are aceeaşi: 
dispoziţiune ca şi la bărbat. 


A) Mușchii organelor genitale. Aceşti muşchi sunt în număr 
de cinci: 


1%. Muşchiul ischio-cavernos. (M. ischiocavernosus). Muşchiul: 
ischio:cavernos sau ischio=clitoridian are aceeaşi dispoziție ca şi la: 
bărbat. Slab desvoltat, el pleacă de pe fața medială a ischionului şi a 
ligamentului sacro-tuberos şi se termină pe partea superioară şi laterală 
a corpului cavernos al clitorisului. Uneori are un fascicol detaşat, care: 
trece pe faţa dorsală a clitorisului. 

Muşchiul acoperă corpul cavernos şi delimitează friunghiul/ ischioe- 
bulbar. (Fig. 361). 

Muşchiul comprimă corpul cavernos al clitorisului. El scoboară 
clitorisul. 


20. Muşchiul titi iv egala (M. bulbocavernosus) Muşchiul 
buldo.cavernos sau Pu/Bo:cliforidian sau constrictor al vulvei (Con=- 
strictor cunni) este un muşchiu pereche, care înconjoară corpii spon» 
gioşi ai bulbului şi, prin intermediul lor, orificiul inferior al vaginului. 
Muşchiul pleacă de pe centrul tendinos, acoperă glandele lui Bartholin: 
şi bulbii vestibulului şi ajunge la clitoris. Aici se termină printr'un fas» 
cicol pe clitoris (pe fața laterală şi dorsală) şi prin celalalt pe ligamentul: 
suspensor. 

Muşchiul bulbo:cavernos are mai multe acţiuni: 

1. Produce erecţia clitorisului: a) prin compresiunea laterală a: 
bulbilor ; B) prin comprimarea vinei dorsale a clitorisului. 


2. Scoboară clitorisul. 

3. Comprimă glandele lui Bartholin şi expulzează conţinutul glan=: 
delor. 

4. Strânge orificiul inferior al vaginului pe orice corp străin in. 
trodus. EI comprimă bulbii vestibulari, care apasă ca nişte perniţe asupra 
penisului erect. Contracţiunea lui spastică produce vaginismul inferior. 


—T 7 pe pr Oi caii i 1 Pe peri apă cai 
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i 3. Muşchiul traasvers superficial (M. transversus perinel 
superficialis). Muşchiul transversul superficial are absolut aceeași dis. 
poziție şi acţiune ca şi la bărbat. 


4. Muşchiul transvers profund (M. transoersus profundus). 
a Muşchiul transvers profund are aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat, dar 
e foarte slab desvoltat, încât diafragmul uro.genital pare să fie format 


Lig. suspensor 


Clitoris 


M. ischio- 
cavernos 


M. bulbo- 


cav rnos 


M. transvers 
superficial 


Centrul tendinos 


Stincter 


FIG. 361 
Muschii lojei clitoridiane 


numai din cele două foite aponevrotice ale aponevrozei. Ele pleacă de 
pe faţa medială a ramurilor ischiospubiene şi se termină pe centrul 
tendinos al perineului, luând astfel parte, impreună cu ridicătorul, la 
susținerea organelor pelviene. 

Muşchiul transvers profund face parte din diafragmul uro-genital, 
pe care îl întăreşte. 

5%. Sfincterul extern al uretrei (Sphincter urethrae diaphrage= 
maticae). Stincterul extern al uretrei are o dispoziţie diferită de cea a 
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bărbatului, deoarece la femeie, lipseşte -prostata. El se întinde în: toată 
lungimea uretrei, deia col şi până la meat;; Muşchiul sfinecterul 'striat 
se găseşte înafara sfincterului neted. „in stiz0p aăeiinată 

In partea superioară sfincterul înconjoară în totalitate „uretra, în 
porțiunea inferioară, unde uretra e alipită de vagin, muşchiul încon= 
joară numai partea anterioară. 


Simfiza so ao.dua- 


Lig. preuretral 


Uretră 


dAponevroza peri- 
meală (foiţa infe- 

rioară) j Aponp 
mijlocie (feiţa 


Vagia s! perioară) 


Centrul tendinos 


i E pui baia ot „ Transvers 
profund 
Sfincter rectal 


SI 90 mpi Să „mem am: du, deea ali sie. de i ie di: 


FIG. 362 


Muşchiul transvers profund preparat, în dreapta, și acoperit de aponevroze în stânga. 


Inafară de fibrele proprii care înconjoară uretra, sunt fibre co= 
mune care înconjoară atât uretra cât şi vaginul, şi altele care, plecând 
de pe uretră, se răspândesc în țesutul pelvisubperitoneal. 


El are numai o funcţiune uretrală, în mod voluntar închide uretra. 


B) Muşchii porțiunii terminale a intestinului, Aceşti muşchi 


sunt în număr de trei: sfincteru/ anal extern, coccigianul şi ridică» 
torul anal, 


19. Sfincterul anal extern. Acest muşchiu are absolut aceleași 
inserțiuni şi funcțiuni ca şi la bărbat. 


3% 
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Prin contracţiunea lui, el'imărește' tensiunea și deci rezistenţa cen» 
trului tendinos, fapt important, ze cum! am vazut, pentru ini 
organelor genitale. 


20, Muşchiul ridicător anal. Muşchiul ridicător anal are în ge 
nere aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat. El e format din două porțiuni : 
o porțiune pubiană şi o portiune iliacă. Originea fibrelor musculare 
e aceeaşi ca şi la bărbat. 


Porțiunea pubiană (Pars pubica) este mai importantă la femeie: 
decât porţiunea iliacă. Ea formează anse care înconjoară nu numai 
rectul, ci şi vaginul. Fascicolele porțiunii pubiane care înconjoară va». 
ginul formează sfincterul vaginului, deci un alt sfincter înafară de: 
sfincterul vulvar (Sphincter cunni). Contracţiunea lor apropie pereţii 
laterali ai vaginului şi trag peretele posterior înainte şi împiedecă astfel,. 
după cum am văzut, prolabarea uterului. A 

Vaginul este inconjurat de fascicolele muşchiului ridicător, atât pe 
laturi cât şi înapoi; numai peretele anterior este lipsit de fibrele muş» 
chiului. Deşi fibrele nu se inseră pe vagin, un țesut dens îi leagă: 
fascicolele de pereţii vaginului. 

Porțiunea iliacă are aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat. 


Raporturi. Raporturile muşchiului sunt aceleaşi ca şi la bărbat 
dacă în loc de prostată vom socoti vaginul. Hiatul uro:genital este 
despicătura prin care trec următoarele organe: rect, vagin şi uretră- 
Muşchiul are fibre ce se confundă cu musculatura rectului. EI însă, 
după cum am văzut, nu se inseră pe vagin şi uretră. 


Acțiune. Cei doi muşchi formează diafragmul pelvian, cu rolul 
de a susține organele pelvisului. Această acțiune de susținere este mărită 
prin acţiunea sfincteriană a anselor de pe peretele posterior al vaginului. 
Contracţiunea lui spastică produce paginismul superior. Uneori această 
contracțiune e atât de puternică, încât poate împiedeca trecerea specue 
lului. EI poate, în cazuri excepţionale, reţine penisul (Penis captivus).. 
Vaginismul este un reflex de apărare a femeii împotriva unui partener 
nedorit (Siegelbauer). 


Am văzut că prin contracțiunea muşchiului se poate împiedeca chiar trecerea: 
'speculului. Intrarea în vagin este apărată printr'o triplă închidere: contracțiunea 
bulbo»cavernoşilor, a diafragmului uro=genita! şi a sfincterului vaginului (din ridicător). 
Apărarea exterioară a femeii o fac adductorii, iar cea lăuntrică vaginismul (Siegele- 
bauer). 


3, Muşchiul coccigian (M. Coccigeus). Muşchiul coccigian are la 
femeie absolut aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat, cu singura deosebire: 
că la femeie e mai desvoltat decât la bărbat. 


e. 
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Mușchiul recto-vaginal este echivalentul muşchiului rectosuretral şi se în. 

tinde deasupra centrului tendinos, între, unghiul rectului şi vagin. El trebue secţionat 
'când vrem să dedublăm despărțitoarea rectosvaginală. Fi SAI Ab 7 
j isa 


i îi 
Fi ] 


II. Fasciile perineului ! 


Fasciile perineului la femeie au absolut aceeaşi dispoziţie gene» 
rală ca şi la bărbat. 


Arabe ale aie ca ag e o în în Simiiaa 
Lă 
Urojeă 7 a i pi aia 3 
Vagin <manaa=ao 
M obturator --—---- 
Perţiune pubiană 
; Rect 


Porţiune iliacă 


Ramura ischio- 
pubiană 


Centrul tendinos —--- 


M. coccigian 


Cociasu Xa 


Lig sacro-sciatic oma 


FIG. 363 


1%. Fascia perineală superficială, Fascia perineală superficială 
are o formă triunghiulară şi se inseră pe ramurile ischio-pubiane ca şi 
la bărbat. Ea e perforată de un orificiu pentru trecerea conductului 
vaginal. 

2%. Aponevroza perineală mijlocie. Aponevroza perineală mije 
locie nu diferă de cea a bărbatului decât prin faptul că e străbătută 
de vagin şi uretră şi că la nivelul acestor organe ea aderă intim de ele. 

36% 
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„3% Fascia pelvis. Fascia pelvis este formată din unirea fasciilor 
musculare ce formează diafragmul pelvian : obturator intern, piramidal, 
coccigian şi ridicători. In loc de prostată, la femeie se găseşte vaginul, 
la nivelul acestui organ fascia aderă intim de el. 


E 


i $ 2. Studiu topografic c. 


ii) 


Ca şi perineul bărbatului, perineul femeii este împărțit în peri= 
neul anterior şi perineul posterior. Separaţia între aceste două regiuni 
o face tot linia biischiatică. 

Vom trece repede asupra elementelor constitutive ale celor două 
regiuni, insistând mai mult asupra dispozițiunii lor topografice. Un pa» 
ragraf special va fi rezervat triunghiului oaginozrectal, care cuprinde 
centrul tendinos, formaţiune atât de importantă încât chirurgii şi obste» 
tricienii îl numesc corpul perineului, reducând la el întreg perineul. 


A) Perineul posterior 


Perineul posterior are aceeaşi dispoziție ca şi perineul posterior 
al bărbatului. El conţine fosa. ischio»rectală. Nu vom reveni asupra 
acestor noţiuni descrise pe larg la bărbat. Trebue să amintim doar, că 
între rect şi vagin se găseşte triunghiul vagino»rectal. 


B) Perineul anterior 


Perineul anterior se întinde dela linia bischiatică şi până la sim= 
fiza pubiană. El are o formă triunghiulară, fiind mărginit de laturi de - 
şanţurile genito:crurale, inainte de simfiză şi inapoi de linia biischiatică. 


Constituţie anatomică. Perineul anterior e format la femeie 
printr'o suprapunere de planuri, ce seamănă mult cu cea dela bărbat. 

Dacă privim secţiunea frontală alăturată, vedem şi aici un organ 
central, paginul/ (la bărbat era prostata). De o parte şi de alta vedem 
muşchii ridicăfori coborînd în pâlnie către diafragmul uro-genital, apoi 
diafragmul uro=genital, care aci e străbătut de vagin. Intre diafragmul 
uro:genital şi fascia perineală superioară se găseşte o lojă peniană sau 
clitoridiană, care conţine formațiunile erectile şi care de asemenea e 
străbătută de conductul vaginal. Deasupra diafragmului uro»genital, dar 
înafara şi dedesubtul ridicătorului, se găseşte prelungirea fosei ischio» 
rectale; Mai sus e diafragmul pelvian. (Fig. 364.) 

Cele .mai importante diferențieri o fac însă planurile superficiale 
tegumentare, atât de modificate ca să dea vulva. i 


„ Mergând dela suprafață către profunzime, vom. găsi: 
„+10, Planurile superficiale, 20, Loja bulbo»clitoridiană, 30, Diairagraiil 
uro,genital, 40, Prelungirea fosei ischio»rectale, 50, Diafragmul pelvian,, 


19, Planurile superficiale. Planurile superficiale prezintă ,despie 
cătura vulvară, vestibulul vaginului şi toate formațiunile: vulvare stu 
diate mai sus, şi asupra cărora nu vom mai reveni. 

Sub piele se găseşte țesutul celular, saci elastici, fascia certi 
apoi vasele şi nervii superficiali studiaţi la labiile mari. 


Uter 


[E A! 


- M, obturator 


Fosa .ischio- 
rectală 


Ramură ischio- 
” pubiană 


Corp cavernos --- = = ob AR SV OO ici 
Diafragm uro- __ / i 
genital "o" O oo Labie mică 


Labie mare -.----- 


FIG, 364 
Secţiune irontală prin perineul posterior (După Testut-Jaeob) 


2%. Loja bulbo-clitoridiană. Loja bulbo:clitoridiană e cuprinsă 
între fascia perineală superficială şi diafragmul uro.genital. 

Conţinutul ei ne este cunoscut. In ea găsim corpii erectili (corpii 
cavernoși ai penisului și bulbii vestibulului). 

1. De fiecare corp erectil e anexat mușchiul respectiv : iscâio E 
bulbo„cavernosul. Tot aci găsim şi muşchiul fransovers. 


2. L.oja' peniană este străbătută de uretră şi vagin. 
3. In loja bulbos»clitoridiană se găsesc glandele lui Bartholin. 


Vase și nervi. In loja bulbo»clitoridiană găsim: a/ artera Dulbo=urelrală, 5) 
ninele bulbare, ce se îndreaptă spre vâna ruşinoasă internă, c) nervul perineal, 
din rușşinosul intern, care inervează cei trei muşchi. Excitaţia acestui nerv poate 
produce un spasm al bulbo»cavernoșilor, de unde vaginismul inferior. 

3. Diafragmul uro-genital. Diafragmul uro.genital este format 
din aponevroza perineală mijlocie, cu cele două foiţe ale ei, între care 
se găseşte mușchiul transoers profund. El e străbătut de uretră şi vagin. 
Prin diafragmul urogenital trec vasele rusinoase interne si ca Fun 
sinos intern, cu ramura lui clitoridiană. shi | Ș 


hi ci N 
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4, Prelungirea fosei iischio-rectale. Prelungirea fosei” ischio= 
tctale are trei pereţi: â) un perete extern, format de obfuratorul intern; 
b) un perete intern, format de ridicător ; c) un perete inferior, ct 
de diafragmul  uro.genital. 

50. Diafragmul pelvian. Diafragmul pl este fovatat de ridi> 
cătorii tapetaţi de fascia perineală profundă. 


C) Pesineul obstetrical sau corpul perineului 


Am văzut că chirurgii şi obstetricienii nu socotesc drept perineu 
decât regiunea întinsă dela furculiţă la orificiul anal. In clinică regiunea 
mai poartă numele de corpul perineului. In profunzime, corpul perineului 
este ocupat de centrul tendinos. Am vorbit în mai multe rânduri de el. 
Centrul tendinos la femeie ocupă aria triunghiului vagino»rectal. Acest 
triunghiu e format în felul următor: vaginul şi rectul, unite impreună 
prin despărțitoarea vagino.rectală, se separă în partea inferioară, vaginul 
mergând înainte şi rectul înapoi. Se formează astfel un triunghiu, al 
cărui perete anterior e format de vagin, peretele posterior e re» 
prezentat prin rect şi baza prin piele. La vârf există muşchiul recfoa 
vaginal. Centrul tendinos este format dintr'un amestec de fibre con» 
junctive tendinoase şi fibre musculare. Toate fibrele centrului tendinos 
sunt nu numai amestecate dar şi foarte strânse. Totuşi se poate spune, 
că în partea lui superioară predomină fibrele musculare şi în cea infe» 
rioară fibrele tendinoase. 

Funcțiunea corpului perineului, Am descris funcțiunea lui la 
mijloacele de susţinere ale uterului şi vaginului, am văzut că cel mai 
important. mijloc de susținere este reprezentat prin perineu şi vagin. 
E vorba de ridicători, de diafragm, dar în special de corpul perineului. 

Rupturile perineului. In timpul facerii perineul se poate rupe. 


“E vorba de ruptura furculiţei şi a corpului perineului. Se cunosc Tup» 


turile perineului la o femeie care a avut copii prin aceea, că orificiul 
vaginal e foarte apropiat de orificiul anal şi distanța dintre "cele două 
orificii care reprezintă corpul perineului e foarte mică. 

“+ “Ca 'să împiedece prolapsurile ulterioare ale organelor genitale, 
obstetricienii repără imediat după facere, perineul care a fost rupt (coa= 
serea perineului). Uneori ruptura perineului. se întinde până la rect şi 
interesează rectul. Se fac astfel fistule vagino»rectale, care trebuesc res 
parate ulterior chirurgical. 


Di, tz 


53, Spaţiul pelvi' subperitoneal la femeie 


"Spaţiul peloisubperitoneal are aceeaşi dispozițiune ca şi la bărbat. 
Ulterul şi vaginul în locul prostatei, îi dau caracterele proprii. 


LALA Răi 
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Şi în spaţiul pelvisubperitoneal al femeii . există acele lame: fibro= 
sacii caracteristice. Lamele sacrozrectosgenitozpubiene, apone: 
proza ombilico=prevezicală şi aripioarele rectului au aceeaşi dispoe 
zițiune ca şi la bărbat. Numai aponevroza prostato„peritoneală lipseşte. 
In locul ei găsim ligamentele largi, dispuse de-a-lungul arterelor uterine. 

Un echivalent al aponevrozei prostatosperitoneale se găseşte la femeie, ca o 
damă fibroasă foarte subțire, situată în despărțitoarea vaginosrectală, şi care se îm 
'seară în sus pe fundul de sac al lui Douglas. 

Parametrium. Parametrium, numit încă impropriu şi baza liga= 
mentelor largi, este format dintr'un ţesut celular grăsos, foarte abundent, 
“conţinând numeroase fibre musculare, vase (numeroase limfatice) şi 
nervi, aşezat între cele două foițe ale mezometriului. El se continuă cu 
țesutul celular din jurul vaginului (paraco/pium). Tot acest țesut celular 
sse continuă cu țesutul similar din spaţiul laterosrectal şi din spaţiul 
prevezical. Inflamaţiile lui (Parametrite, flegmoane ale bazei liga= 
mentelor largi) se pot propaga înainte până la vezică şi înapoi până 
la rect (Celufite difuze). De asemenea ele pot urca în sus, pe. sub 
peritoneu, până în fosa iliacă şi regiunea lombară (prin baza ligamen= 
tului suspensor) şi înapoi de:a:lungul vaselor fesiere, să ajungă la fesă. 


Spațiile secundare.  Spafiu/ prevezical, spatiul retrorectal şi 
spatiul latezorectal au absolut aceeaşi dispoziţie ca şi la bărbat. 

Spațiul retrovezical, cuprins între vezică de o parte, colul uterin 
şi vagin de cealaltă parte, se găseşte situat în parametrium. 

Spațiul prerectal, situat 'între uter şi vagin de o parte şi rect de 
cealaltă parte, se află de asemenea în parametrium. Laolaltă, aceste 
«două spații formează spațiul pericervical. 


Spaţiul pericervical. Se numeşte spaţiul pericervical acel spaţiu 
al parametriului, delimitat înainte de vezică, înapoi de rect şi pe laturi 
«de ridicători, în care se găseşte colul uterin şi domul vaginal. 

După cum vedem, el e format din parameftrium şi paracolpium 
şi reprezintă din punct de vedere teoretic cele două spaţii secundere : 
'prerectal şi retrovezical. 


MAMELELE 


Mamelele sunt glandele ce secretă laptele. Mici la naştere, ele se 
măresc la pubertate şi se desvoltă şi mai mult la femeia gravidă. 
Prezenţa mamelelor caracterizează mamiferele. Mamelele există atât la 
fameie cât şi la bărbat. Le vom studia la femeie, unde îşi au importanța 
for şi numai la sfârşitul capitolului vom adăuga câteva cuvinte despre 
amelele bărbatului. 
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Din punct de vedere embrionar, mamelele fac parte diă glandele tegumentare 
şi mulți autori 'le deseriu la studiul pielei, din punct de vedere funcţional, ele sunt 
prea strâns legate de funcționarea glandelor sexuale, pentru ca să nu fie studiate în: 
acest capitol. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma. Fiecare mamelă are forma unei emisfere sau a unui con 
turtit, prevăzut de o papilă destinată sugerii, mamelonul, (Fig. 265). 
Forma mamelei este foarte diferită după individ, rasă, vârstă, constituție şt 
după sfarea fiziologică a temeii (menstruaţie, sarcină, alăptare), cât şi după starea 
de sănătate sau de boală a ei. 
: „n general, mamela chiar dacă e rotunzită, se turțeşte către axilă. Sunt mamele: 
turtite și invers, mamele proeminente, mamele conice şi mamele pediculate. 


Forma glandei nu depinde numai de elementul glandular, ci și de grăsimea: 
inconjurătoare 


Mamela este unul dintre elementele de căpetenie ale plasticei femeiești. 


Dimensiuni. Mamela la femeia adultă, înainte de menopauză, mă»: 
soară 12 centimetri în sens transversal, dinăuntru înafară, 10 centimetri: 
de jos in sus şi 5 centimetri dinainte înapoi. 

Mamela creşte în sarcină şi ajunge la un maximum de desvoltare 
după naștere, când femeia trebue să alăpteze. 


Mamela e foarte mică la naştere (un centimetru), şi până la pubertate ele: 
sunt puțin desvoltate în ambele sexe. 

Ele se desvoltă la pubertate, odată cu celelalte organe sexuale; după meno» 
pauză mamelele se atrofiază (mamele senile). i 

Mamelele prezintă variațiuni etnice, ele sunt mai desvoltate în regiunile calde: 
decât în cele reci. Se ştie gradul mare de desvoltare a sânilor la femeile boscimane,. 
care işi aruncă mamelele peste umeri, pentru aeşi alăpta copiii pe caresi duc în spate, 

Sunt și diferențe individuale. In general se observă o tendință de atrofiere la 
femeile intelectuale, pentrucă după 7estuț, exagerarea funcțiunilor intelectuale se 
face în detrimentul funcțiunilor sexuale. 

Greutatea unei mamele variază cu starea funcţională a femeii. La 
nâştere ea cântăreşte 50 centigrame, la femeia care nu alăptează ajunge: 
la 2C0 gr.; la femeia care alăptează ajunge la 500 gr. 

Greutatea celor 2 mamele nu e egală. In general, una e mai grea: 
decât cealaltă. 


Consistenţă. Mamela are o, consistență dură, rezistentă şi elastică. 
la femeia nulipară. Consistenţa ei diminuă prin alăptare. La femeile: 
care au avut mai multe sarcini, consistenţa ei e moale şi elastică. 
Număr. Omul, (spre deosebire de alte mamifere) prezintă două: 
mamele. In mod excepțional, poate prezenta o reducere a numărului; 
sau o augmentare a lui; 


Amastie și Atelie. Amastia este lipsa uneia sau a ambelor mamele (amastie: 
unilaterală sau bilaterală). E 3 
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Atelia esta absența mamelonului; când canalele galactofore se varsă într'o- 
eavitate mică, situată în centrul areolei. 

Hipermastie și Hipertelie. Hipermastia sau poliatia este tie numărului 
mamelelor. /ipertelia este mărirea numărului mameloanelor. 

Mamelele supranumerare apar des=a lungul unei linii ipotetice, ce pleacă din 


axilă şi se termină în regiunea coapsei. 
Hipermastia este o dispoziţie ce se găseşte la embrion, în mod Ea schițele 


embrionare se reduc la două. Persistența mai multora dă naștere la hipermastie, 
atrofierea uneia sau a amândurora din cele normale dă naştere la amastie. 


Mamela 


Mamelon 


Areola 


FIG. 365 


$ 2 Studiu topografic 


__ Regiunea mamară. Regiunea mamară este cuprinsă de o parte 
şi de alta a sternului, între coasta a treia în sus şi coasta a şaptea în 
jos. In profunzime se întinde până la planul muscular. Un torace bine: 


desvoltat poartă sânii mai sus decât un torace astenic. 

Un şant submamar delimitează mamela în jos. El e datorit faptului că 
mamela atârnă sub greutatea ei. In partea superioară regiunea se continuă, 
fără demarcație, cu regiunea subclaviculară, Intre cele două mamele se găseşte o- 
depresiune verticală. 

+ Şanţul submamar este sediul frecvent al unei leziuni de piele (intertrigo). 

Raporturi. Glanda mamară nu este vizibilă la exterior. Ca s'o- 


evidenţiem, trebue s'o preparăm, adică să scoatem învelişurile tegu=- 
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„mentare: şi stratul celulo-adipos anterior. Dar acest: ţesut grăsos pre» 
„mamar se continuă cu un strat retromarmar, fiindcă glanda mamâră 
este învelită într'o atmosferă grăsoasă. Straturile se suprapun în felul 
“următor (Fig. 367): 


1. Invelişul cutanat. 

2. Stratul celulo-adipos anterior. 

3. Glanda mamară sau corpul mamelei, 
4. Stratul celulosadipos posterior. 


Invelişul cutanat. Invelişul cutanat este neted şi unit, şi are 
-coloarea tegumentului general. El prezintă în centru, cam în dreptut 
coastei a IV.a, areofa şi mamelonul. 


Areola este aceea regiune circulară, de culoare rozată la fete, 
brună la femeile ce au avut copii (variază şi cu coloarea generală), 
„care înconjoară mamelonul. 

Diametrul areolei e de 3-5 centimetri. 


La suprafaţa areolei se găsesc un număr de proeminențe neregu» 
date, tuberculii lui Morgagni (datorită glandelor sebacee subjacente 
foarte desvoltate). 


Sub influenţa gravidităţii tuberculii lui Morgagni îşi măresc vo» 
iumul şi iau numele clinic de tuberculii lui Montgomery. Nu _ toţi 
aceşti tuberculi provin din tuberculii lui Morgagni, multe sunt glande 
“mamare rudimentare (G/andulae areolares). ă 

In timpul sarcinei areola capătă o coloare închisă | galbenă-brună); in acelaşi 


timp apare şi o nouă areolă (areola secundară), care este mai puțin regulată, fiind 
formată din pete neregulate. 


Mamelonul (Papila). Mamelonul sau papila este acea proemi» 
nență cilindrică sau conică, cu vârful rotunzit şi baza lărgită, prin care 
fătul suge laptele. La virgine el poate să nu fie reliefat, la femeia care 
a alăptat el măsoară până la 2 centimetri. Mamelonul poate avea şi alte 
forme (turtite, discoidale, emisferice). In unele cazuriin locsă fie proeminent, 
al este înfundat. Pe vârful lui se deschid canalele galactofore (10-25), 
prin mici orificii. ză 

Mamelonul' este frecvent sediul erupțiunilor 'eczemiatoase şi a fi 
surilor foarte dureroase. i az e dia 

Mamelonul are un aspect foarte neregulat, este: rugos şi e presărat de ndmes 
roase creste și depresiuni su 7 Sa 


- Coloarea lui, ca şi a papilei, deşi mai întunecată decât a restului pielei, este 
mai deschisă la blonde decât la brune. In timpul :sarcinei atât; mamelonul cât şi 
areola seintunecă.. .. ... .. „desticetone va Ai 10 
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' “Țesutul celulo-grăsos anterior. Țesutul celulo„grăsos anterior 
său premamar €ste format dintr'o lamă foarte 'desvoltată la periferie, 
care merge descrescând în grosime pe măsură ce se apropie de-areolă: 
- "Lama grăsoasă nu este continuă; ea este descompusă.într'o serie 
de fosete pline de grăsime (fosefe adipoase). Separaţia fosetelor' este 
făcută de tracturile conjunctive (/igamentele lui Cooper), care, plecate 


Prelungire 
axilară 


Corpul _.. 
mamelei 


Mamelon - 


FIG. 366 


de pe fața profundă a dermului, se inseră pe glandă. Aceste despărţi= 
tori explică pentru ce un abces poate fi localizat numai într'o fosetă 
grăsoasă. 

"Se întâmplă ca grăsimea unei fosete să străbată glanda ca să a» 
jungă în grăsimea retromamară. Un abces desvoltat într'o astfel de pre: 
lungire va avea două pungi, una premamară, alta retromamară (abces 
în buton). .. p DĂ ai reale 

“Corpul mamelei. (Corpus mammae). Corpul mamelei, adică 
glanda propriu zisă, nu e proporţională cu desvoltarea mamelei. La fete 
şi “la nulipare glanda e puţin desvoltată şi toată bombarea mamelei e 
datorită în mare parte grăsimei subcutanate. * Odată - preparat, corpul 
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mamelei se prezintă ca o formaţiune: albicioasă sau gălbuie, foarte 
peregulată la aspect, având un contur aproximativ circular. Din con» 
turul ei pot pleca prelungiri în diferite direcţiuni, mai trecventă e 
prelungirea axilară. Glanda e măi groasă la centru decât la periferie, 
fapt ce se vede bine pe o secţiune. 

Aspectul neregulat al glandei e datorit unor creste şi depresiuni. 
Crestele, numite crestele fibro=glandulare ale lui Duret, sunt foarte 
anastomozate între ele şi determină multe fosete, în care se găsesc acele 
pernițe grăsoase ale stratului 
celular subcutanat. Crestele 
răspund canalelor galactofore, 
Pe ele se inseră tracturile 
conjunctive ce leagă pielea de 
glandă. La nivelul areolei şi a 
mamelonului, corpul aderă de 
piele. Faţa posterioară a core» 
pului răspunde mușchilor pece 
torali, dinfatului mare, şi 
uneori oblicului mare şi drep. 
tului abdominal, 


Muşchii + 

Strat 

frăsos premamar 
Foiţa 
retro-mamară 


amelon 


Canale 
Am vorbit mai sus de prelun- 


girile glandei; s'au descris diferite: 
prelungiri: axilară, claviculară, hi» 
pocondrică, epigastrică, sternală. 
Inafară de prelungirea axilară, toate 
celelalte sunt mici şi fără importanță 
(Testut) 


Glanda e alcătuită din două 
porțiuni : o porţiune periferică, 
mai vasculară și mai moale, și 
o porțiune centrală, mai rezi» 

stentă. Porțiunea periferică are 
FIG. 367 
Secţiune prin mamelă o culoare gălbuie şi e mai 
ales  glandulară; porţiunea 
acateaiă; mai albicioasă, conţine canalele galactofore, învelite în ţesut 
conjunctiv şi puţine elemente glandulare. (Fig. 367). 


Glandă 


Stratul celulo-grăsos retro-mamar. Stratul celulo.grăsos retro= 
mamar este mai slab reprezentat decât cel premamar. 'El răspunde 
pectorâlului mare şi dinţatului mare (uneori oblicului mare şi dreptului 
abdominal). Graţie grăsimei retromamare, glanda alunecă pe muşchi. 
Dispariţia mobilităţii e semn de tumoră. 
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“Capsula fibroasă şi ligamentul suspensor. După unii autori 
glanda se găseşte într'o capsulă fibroasă, provenită din dedublarea 
fasciei superficialie. Fascia superficială se: inseră în sus pe claviculă, 
apoi, scoborând, aderă de fascia muşchiului pectoral. Ajunsă la glandă 
ea se dedublează. Porțiunea cuprinsă între. claviculă şi glandă, a fost 
numită /igamentul suspensor al mamelei. Terminarea celor două foiţe 
ale ligamentului suspensor la nivelul glandei, ar fi următoarea: foiţa 
anterioară, după un scurt traiect se rezolvă în mici lamele ce se inseră 
pe derm ; foița posterioară e bine evidenţiată, ea trece înapoia stratului 
grăsos retromamar şi se poate-pune uşor în evidență prin disecție. 
Intre ea şi fascia pectoralului se găseşte un spaţiu în care țesutul celular 
este mai lax. 


> 


$ 3. Canalele galactofore 


Canalele galactofore sunt în număr de 15-25. Fiecare strânge se» 
crețiunea unui lob glandular. Canalul galactofor este flexuos şi neres 
gulat calibrat în drumul său. Canalele nu se anastomozează. 

Inainte de a ajunge la mamelon, 
fiecare canal prezintă o dilatare, numită 
sinus (sinu lactifere), în care laptele 
se acumulează în intervalul dintre 
alăptări. După sinus, canalul parcurge 
mamelonul şi se deschide în vârful 
lui. Vârful mamelonului e ciuruit de 
deschiderea canalelor. 


$ 4. Constituţie anatomică 


La manmielă vom avea de studiat 
caracterele structurale ale glandei (cor= 
pul) şi ale invelişului cutanat. 


Structura glandei. Glanda e for» 
mată din 15-25 de lobi, fiecare având 
un canal galactofor propriu. Un lob e 
„divizat în lobuli şi lobulii sunt divizați a FIG. 36% 
ds NI îi „1. Conducte galactofore, — 2, G'obuli mamari, 
în acini. Inafară de acini in consti: (După Playfair-Testut) 
tuția glandei intră şi canalele excretoare. 

Studiul structurii glandei se face în istologie. Aci vom da numai câteva caracs 
tere generale. ; 

Structura acinului. Fiecare acin este format dintr'o membrană proprie şi 
două rânduri de celule epiteliale. Celulele interne sunt celulele secretante, şi ca 
atare foarte diferite în forma lor, celulele externe sunt celule mio-epiteliale, analoage 
cu celulele în paner ale lui Boll, din glandele salivare. sita Si 
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|... Canalele intralobulare, „Canalele intralobulare continuă acinii. Fiecare e 
format dintr'un . perete propriu şi două rânduri de celule: un rând de celule în 
paneraş (Boli) şi un rând de celule interne, prismatice. i i 

- Canalele interlobulare. Fiecare rezumează secreţiunea unui lobul. Sunt alcăe 


i 


tuite la fel! cu precedentele, de care diferă prin dimensiuni. 
1 Canalele galactofore. Ca şi celelalte, canalele galactofore prezintă o meme 
brană proprie, un rând de celule Boll şi un rând. de celule epiteliale. 3 

“Toate elementele glandei mamare șunt unite intre ele prin țesut confunctiv. 

Invelișul cutanat, Invelişul cutanat are structura diferită, după 
“cum îl considerăm pe areolă, pe mamelon sau pe mamela propriu zisă 
(zona periferica). 

1. Zona periferică. In zona periferică pielea nu prezintă niciun 
caracter special. Ea conține glande sudoripare şi foliculi piloşi. 

2. Zona areolară. Pielea zonei areolare este subţire, pigmentată 
şi aderentă. Ea conţine multe glande sebacee şi sudoripare. Caracterul 
principal este însă prezența muschiului areolei. Muşchiul areolei este 
un muşchiu pielos. El e format din două feluri de fibre: fibre circus 
lare, dispuse în jurul mamelonului, şi fibre radiate, ce întretaie pe 
cele circulare. Acţiunea acestui mușchiu e următoarea:  comprimă 
mamelonul la bază, îl face mai rigid şi-l proiectează înainte (Telotism), 
ceea ce facilitează sugerea. El comprimă ritmic şi canalele galactofore, 
expulzând laptele; dacă se contractă spastic, fibrele ' formează un soiu 
de sfincter şi opresc scui gerea laptelui (Testut). 
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In areolă există și glande mamare accesorii, care în timpul sarcinii dau tu 
berculii lui Montgomery, După cum vedem, tuberculii lui Montgomery au două ori» 
gini: 1. glandele sebacee (tuberculii lui Morgagni!, 2. glandele mamare accesorii. 


3. Zona mamelonului. Mamelonul este format din canalele galacto» 
fore învelite de piele. Pielea mamelonului e fină, pigmentată, Nu cone 
ține nici foliculi piloşi, nici glande sudoripare. Conţine însă glande 
sebacee. Pielea mamelonului e căptușită de un muşchiu mamilar,. 

In mușchiul mamilar intră două feluri de fibre: 

1. Fibre circulare, care înconjoară mamelonul, 

2. Fibre verticale, ce se întind până la vârf. 

Fibrele circulare au aceeaşi acțiune ca şi cele circulare ale areolei: 

a) comprimă ritmic canalele şi expulzează laptele; 5) acţionând 
spastic, închid canalele galactofore şi împiedecă scurgerea laptelui. 

Ele participă de asemenea la fenomenul de telotism, diminuând 
diametrul şi mărind consistenţa. 

Fibrele longitudinale retractează vârful, ele acţionează contrar telo= 
tismului (Testut). , 
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$ 5. Glanda mamară la pubertate, în timpul sarcinei şi lactaţiei: 


Glanda mamară, rudimentară înainte de pubertate, se desvoltă 
bruc la această epocă, împreună cu organele genitale externe şi interne. 
Această desvoltare interesează istologic atât corpul, cât şi țesutul cons- 
junctiv. Acinii se înmulțesc, cresc şi iau caracterele definitive. Grăs. 
simea devine mai abundentă, tracturile conjunctive se accentuează,. 
astfel că glanda ia în parte caracterul lobular. Macroscopic, glanda e 
mai voluminoasă, mai elastică şi mai rezistentă. Şi în această perioadă: 
există o secreţiune foarte slabă, dar secreţiunea-nu conţine grăsime. 


Glanda mamară în timpul sarcinei. In timpul sarcinei mamela 
se măreşte şi consistenţa ei devine mai fermă. Se desvoltă tuberculii 
lui Montgomery, dintre care unii sunt glande sebacee, iar cei mai mulţi 
sunt glande mamare accesorii. 


Istologic, elementele glandulare existente se măresc foarte mult 
şi apar acini. noi, iar elementele conjunctive se reduc considerabil. 


Glanda mamară, in sarcină, străbate două perioade : 1. perioada presecrefoare;. 
durând aproximativ prima jumătate (4 luni), în care nu se petrec decât fenomenele 
istologice preparatoare; 2. o perioadă secretoare in a doua jumătate (5 luni), în 
care glanda secretă colostrul (perioadă colostrogenă), 

Colostrul reprezintă o secrețiune lactată imperfectă (Policard). El conţine apă,. 
săruri, lactoză, caseină şi puține granulațiuni grăsoase. 

Colostrul conţine nişte elemente speciale (corpusculii. de colostru). Ele sunt. 
leucocite care au fagocitat granulaţiunile de grăsime. (Policard). 

Colostrul se formează în cavitățile acinului şi parcurge sistemul excretor până. 
la mamelon. f 


Glanda mamară în lactaţie. Glanda mamară în timpul lactaţiei 
are aceleaşi caractere ca şi în timpul sarcinei. Secreţiunea laptelui. în= 
cepe la 2-5 zile după naşterea copilului. 

Istologic, secrețiunea laptelui se face în trei timpi. Intr'un prim timp (pre= 
secrețiunea) celula crește, conţine vacuole cu un lichid clar şi granulațiuni de gră» 
sime, |n al doilea timp (excrefiunea) celula se rupe, conţinutul cade în lumenul 
acinului, In al treilea timp celula se reconstitue. 

Glanda mamară la menopauză. La menopauză glanda mamară se atrofiază,. 
elementul glandular se reduce, el este înglobat de ţesut conjunctiv. Ca atare, sânii. 
devin mai mici, mai duri, pielea se sbârceşte. 


Mamela la bărbat. Mamela bărbatului e foarte redusă. La ex= 
terior e caracterizată doar prin areolă şi mamelon. Glanda mamară e 
rudimentară, măsoară 2-3 centimetri în diametru. In sens sagital nu 
depăşeşte o jumătate de centimetru. 

Structura e aceeaşi ca şi la femeie, dar toate elementele sunt reduse ca număr” 


şi ca dimensiuni. Se găsesc şi canale galactofore deschise pe mamelon, dar aceste: 
canale sunt închise în profunzime, întru cât acinii propriu zis lipsesc. 


Med 
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Vase şi nervi. 


Arterele, Arterele provin din mamara înfernă, mamara externă, 
foracica superioară şi intercostale (2sa-3-a-4+a).. Ramurile plecate din 
aceste artere formează o reţea situată în țesutul celular 'premamar (rez 
feaua -superficială).. De aci pleacă ramurile ce se răspândesc la lobi, 
lobuli şi acini. In jurul acinului formează o reţea periacinoasă. 


Vinele. Vinele glandei provin din capilarele periacinoase. “Ele 
ajung la faţa anterioară a glandei, unde formează o reţea subcutanată 
(superficială), foarte vizibilă în timpul lactaţiei. Vinele plecate din această 
rețea urmăresc traiectul arterelor, ca să se termine fie în axi/ară, fie 
în mamara internă (unele se varsă în vinele abdomenului). 


Limfatice. Limfaticele sunt de două feluri: unele. superficiale, ce 
provin dela piele, şi altele profunde, ce iau naştere dintr'o reţea peri» 
lobulară. Limfaticele se strâng la gang/iobii axilari. Aceste sunt lim» 
faticele principale. Mai sunt trunchiuri accesorii, care merg .la gan: 
glionii supraclaviculari şi altele care străbat spaţiile intercostale, ca să 
se termine în ganglionii mamari externi. i 

Uneori, limfaticele unei mamele încrucișează linia mediană şi se 
varsă în ganglionii din axila opusă. 

Nervii. Nervii provin din ramura subclaviculară a plexului cer» 
vical, din nervii infercostali, din ramurile foracice ale plexului cervical. 

Inafară de acești nervi se găsesc şi fibre simpatice venite ca plexuri 
desa»lungul vaselor. 


Consideraţiuni funcţionale 


Laptele este o emu/siune de mici particule grăsoase într'un lichid 
incolor şi alcalin. Lactoza, grăsimea şi caseina, elementele principale 
ale laptelui, sunt produse de glanda mamară. Lactoza şi casein$ nu 
există în sânge, ele sunt produsul exclusiv al glandei, prima din glu» 
coză, iar a doua din albuminoidele sângelui. Grăsimea e formată fie din 
grăsimea rezervelor de grăsime, fie din hidraţii de carbon ai sângelui. 

Secrețiunea laptelui se produce sub influența unui agent hors 
monal al ovarului. 


FExcrețiunea laptelui se face pe de o parte prin aspiraţia gurii 
copilului, iar pe de altă parte prin contracţiunea aparatului muscular 
al mamelei (muşchiul mamelonului, al areolei, celulele miosepiteliale). 

Laptele conţine toate elementele necesare producerii de căldură 
şi energie ale copilului. De asemenea conţine şi săruri (fosfaţi) şi apă, 
necesare refacerii race 
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Consideraţiuni anatomo-clinice 


Inflamaţia mamelei (mastifa) este destul de frecventă, mai ales în 
timpul sarcinei. Ea poate să dea naştere unui abces, care poate să răs 
mână localizat la un lob, potrivit faptului că lobii sunt izolaţi între ei 
prin tracturi conjunctive. In felul acesta, ceilalți lobi pot funcţiona mai 
„ departe permiţând alimentarea copilului. Țesutul celulo-adipos premamar 
şi retromamar poate fi sediul unor flegmoane. 

Există o mastită sclero=chistică, în care mamela este presărată de 
formaţiuni chistice şi noduli scleroşi. 

Tumorile mamelei nu sunt rare. S'au descris tumori benigne, care 
rămân circumscrise şi sunt mobile sub piele ; sunt tumori maligne, care 
se propagă, infiltrează glanda în întregime şi țesuturile învecinate, aderă 
de piele şi dau metastaze. 

In caz de tumoră malignă (diagnosticul prin biopsie), tebue făcută 
imediat extirparea largă a sânului (împreună cu mușchii pectorali) şi a 
ganglionilor axilari şi supraclaviculari. 


Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea se execută prin inspecția sânului şi a mame» 
lonului, şi prin palpare. Palparea nu trebue făcută prinzând mamela cu 
mâna în sens transversal, fiindcă în acest caz se poate lua un lobul 
sănătos drept un nodul bolnav. Explorarea mamelei trebue făcută pala 
pând dinainte înapoi (pe torace) glanda. 

Căi de acces, Accesul pe mamelă se face prin cale anterioară. 


Numai af 


Glandele endocrine sau glandele cu secreţiune internă 


Glandele sunt împărţite în trei mari categorii: g/ande/e exocrine 
sau glandele cu secreţiune externă, glandele endocrine sau glandele 
cu secreţiune internă şi glandele mixte. 

Glandele exocrine (cu secreţiune externă) îşi varsă produsul se» 
creţiunii, prin intermediul canalelor de excreţiune, în mediul extern (de 
exemplu : glandele sudoripare, glandele sebacee, glanda mamară), sau în 
diferitele tracturi viscerale (glandele stomacale, intestinale, uretrale, etc.) 

Glandele endocrine (cu secreţiune internă) işi varsă produsul 
secreţiunii lor în mediul intern (sânge, limfă), ele fiind lipsite de canal 
excretor (de exemplu: hipofiza, corpul tiroid, capsulele suprarenale, etc.). 


Glandele mixte au două feluri de secrețiuni: secrețiune externă 
şi secrețiune internă (de exemplu : pancreasul, ficatul). 

Din punct de vedere structural, glandele cu secreţiune internă 
au o dispoziţiune anatomică adecvată funcţiunii lor. Celulele lor con» 
stitutive sunt în contact direct cu capilarele sangvine. 

Procesul de secrețiune este comun cu al celorlalte glande, ele primesc 
prin osmoză şi filtrare anumite substanțe din sânge, pe care le elaborează şi le transe 
formă în produse de secrețiune, Aceste produse de secrețiune trec în sângele vânos- 
sau în limfă. 

Produsele de secreţiune internă poartă numele de fhormoni. Hore 
monii reprezintă nişte catalizatori indispensabili bunei funcţionări a 
organismului şi sunt răspândiţi, prin intermediul sângelui, la întreg or» 
-ganismul având rol foarte important. 

Acţiunea lor începe în vieața embrionară. Se admite că embrio»= 
“geneza, cu diferenţierea şi edificarea organelor, este sub dependența 
lor. După naştere, glandele cu secreţiune internă intervin în creşterea 
organismului şi în armonioasa lui desvoltare. Ele prezidează la desvol» 
tarea precoce (la om) a creierului şi la modificările morfologice şi func» 
ționale, atât de importante, ale pubertăţii, cu determinarea caracterelor 
sexuale secundare. Tot glandele endocrine condiționează tipurile con» 
stituțţionale. 
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La adult, ele stimulează organismul, fiind producătoare de energie, 
şi supraveghează metabolismul. Pe de altă parte, hormonii stabilesc o 
corelaţie funcţională între diferitele părți ale organismului. Se înțelege 
că o turburare în plus, sau în minus în funcțiunea glandelor endo» 
crine, atrage după sine grave turburări şi chiar moartea. 

Inafară de manifestări somatice, disfuncţiunea lor poate produce 
turburări psihice grave (anxietate, fobii, psihoze). 


Glandele endocrine lucrează rareori izolat, de cele mai multe ori 
ele acționează mai multe laolaltă. Această acţiune trebue înțeleasă în 
sensul că unele lucrează sinergiist, iar altele antagonist. 


Glandele endocrine sunt strâns legate în acţiunea lor de sistemul 
nervos vegetativ, unele fiind simpaticotone şi altele parasimpaticotone. 


Glanda tiroidă 


Glanda tiroidă sau corpul tiroid (G/andula thyreoidea) este o: 
formaţiune glandulară endocrină, aşezată pe partea anterioară a larin» 
gelui şi traheei. Fiind mediană, glanda tiroidă este un organ impar şi 
simetric. Fiind aderentă de conductul laringostraheal, tiroida îi însos 
țeşte mişcările. 


$ 10, Studiu descriptiv 


Formă. Glanda tiroidă, văzută prin faţa anterioară, după ce s'au 
ridicat planurile superficiale, are o formă caracteristică. Ea a fost come 
parată cu litera H, însă cu o literă H în parte deformată, întru cât 
braţele lungi nu sunt verticale, ci înclinate în jos şi înăuntru, tinzând 
să se apropie. Părţile laterale sunt foarte voluminoase şi poartă numele 
de fobi (Lobus dexter şi Lobus sinister), iar porțiunea mijlocie 
(transversală), care leagă lobii, e cu mult mai îngustă și poartă numele 
de istm (Isthmus glandulae thyreoidae) (Fig. 189). 


Văzută pe o secțiune transversală care trece prin istm, glanda are 
o formă de potcoavă, cu concavitatea posterioară (Fig. 369). 


Piramida lui Lalouette. Piramida lui Lalouette sau /obu/ piraz 
midal (Lobus pyramidalis) este o prelungire a glandei, de formă 
conică, ce pleacă prin bază dela marginea superioară a istmului şi, 
mergând oblic desa-lungul lobului stâng, se termină prin vârf la nivelul 
membranei tireo-hioidiane sau a osului hioid. Fa are forme variabile: 
şi uneori, poate lipsi (o treime din cazuri). De obiceiu e situată la stânga 
liniei mediane, dar sunt cazuri când ocupă linia mediană sau e situată 
la dreapta ei (Fig. 189). 

37: 
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„Uneori, în locul piramidei lui Lalouette se găsesc una sau mai 
„multe formaţiuni glandulare ca şi tiroidul, numite g/ande firoide ac= 
cesorii. Glandele tiroide au aceeaşi structură ca şi tiroidul şi nu tre» 
buiesc confundate cu paratiroidele. 

Tiroidele accesorii. Tiroidele accesorii se desvoltă desaslungul unui ; traiect 
înțins dela foramen caecum al limbii şi până la vârful piramidei lui Lalouette. S'au 
descris tiroide accesorii suprahioidiane (în limbă! şi tiroide accesorii subhioidiane 
(înaintea membranei hiostiroidiane!. 
sa Tiroidele accesorii se desvoltă din canalul fireo=g/os. Acest canal participă în 
mod normal la desvoltarea corpului tiroid. Intradevăr, glanda tiroidă se formează 
din trei muguri, doi laterali şi al treilea median. Mugurele median se întinde dela 
foramen caecum al limbii, străbate limba, trece înapoia osului hioid și coboară îna= 
iintea membranei hiostiroidiane şi a cartilagiului tiroid, pentru a se uni cu mugurii 
iaterati. Din această schiță mediană se desvoltă piramidă lui Lalouette. Porțiunea su+ 
perioară, întinsă dela vârful piramidei şi până la limbă, rămâne sub formă de canal 
(canalul lui Bochidalek) sau sub formă de cordon. Desaslungul acestui cordon se 
desvoltă tiroidele accesorii. Inafară de tiroidele accesorii descrise mai sus, s'au găsit 
iroide accesorii supraaortice, laterale şi posterioare (retrolraheeale și relrofa= 
ringiane). 

Coloare. Glanda tiroidă are o coloare cenuşie. Se înțelege dela 
sine că în activitate coloarea ei devine mai roşiatică, prin circulația 
mai înteţită. Când hiperemia este foarte accentuată, ea capătă o coloare 
vânătă. 

Consistenţă. Consistenţa glandei este molatică. Tiroida nu poate 
fi palpată când este normală. 

Aspect exterior. „Rareori ea are un aspect neted, de cele mai 
deseori glanda are aspectul lobulat. 

Dimensiuni, Corpul tiroid măsoară 6-7 centimetri în sens transe 
versal. Inălţimea lui variază: la nivelul lobului măsoară 4-8 centimetri, 
iar la nivelul istmului 1 centimetru. De asemenea şi grosimea, care la 
nivelul istmului e de o jumătate de centimetru, ajunge la 2-4 centi. 
metri pe lobii laterali. 

Dimensiunile glandei tiroide prezintă variațiuni individuale foarte numeroase. 
Volumul glandei variază după dimensiunile corpului, după felul alimentaţiei [bogăția 
în vitamine) şi chiar după diferitele regiuni climaterice. El se desvoltă la pubertate, 
când poate simula o guşă (guşă falsă). In general se poate spune că tiroida e mai 
desvoltată la temei decât la bărbați. La femeie corpul tiroid e mai desvoltat la 
menstruație şi în graviditate. 

Corpul tiroid prezintă o desvoltare consideșabilă în cazurile de 
gusă. Greutatea tiroidei e de 30-60 grame. 


$ 2, Studiu topografic 


Situaţie. Glanda tiroidă se găseste la gât, unde răspunde cartila» 
giului cricoid şi primelor cartilagii ale traheei. Proiectat la suprafața 


581 


regiunii, corpul tiroid răspunde la unirea treimei inferioare cu cele 
două treimi superioare ale gâtului. F 


Mijloace de fixare. Glanda tiroidă este bine fixată în regiunea 
gâtului. La fixarea glandei contribue : 1. vasele tiroidiene, 2. capsulele 
tiroidiene, 3. ligamentele tiroidiene (median şi laterale). Glanda  tiroie 
diană este strâns legată de trahee, pe care o urmează în mişcările ei 
de înghiţire. 


Atât vasele tiroidiene, cât şi capsulele vor fi studiate în capitole speciale. Acum 
trebue să descriem ligamentele. Anatomiștii descriu trei ligamente (Ligamenta glan= 
dulae thyreoideae): 

Ligamentul mijlociu e slab, pleacă de pe istm şi se prinde pe cartilagiul cris: 
coid. (Ligamentul suspensor). 

ligamentele laterale sunt cu mult mai puternice și contribuesc întradevăr ia men» 
ținerea glandei. Ele pleacă de pe fața profundă a lobilor şi se prind pe primele inele, 
ale traheei și cartilagiul cricoid. S'a mai descris şi un /igament superior, dela pin 
ramida lui Lalouette la osul hioid, care e un rest din canalul tireo-glos (Testut), şi 
alte ligamente laterale, dela teaca peritiroidiană la teaca pachetului vasculo+nervos. 


Teaca 
peritiroidiană 


Glanda 
Traheea 
N. recurent 


Paratiroida 


Pachetul 


vasculo-nervos 


FIG. 369 
Schema indicând traectul tecei peritiroidiane și situația nervilor recurenţi și a paratiroidelor 


Teaca peritiroidiană. Teaca peritiroidiană sau fascia tiroidiană 
(Fascia thyreoideae) este o membrană fibroasă care înveleşte glanda 
tiroidă. Ea trebue deosebită de capsula proprie a glandei. Intradevăr, 
în timp ce capsula glandei face parte din însăşi glanda, de care aderă, 
teaca peritiroidiană acopere glanda fără să adere. E important de făcut - 
deosebire între teaca peritiroidiană şi capsula proprie, deşi chirurgii 
înglobează de.a-valma ambele formaţiuni sub aceeaşi denumire de cap» 
sulă. Unii autori numesc teaca peritiroidiană capsula exterioară, iar 
capsula proprie, capsulă interioară. 
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Originea tecei peritiroidiane este controversată. Nu se mai admite cencepți» 
unea clasică, după care teaca peritiroidiană ar proveni din dedublarea unei prelun» 
giri a aponevrozei mijlocii, dispusă transversal (aponevroza transoersă a gâtului). 
După Charpy ea provine din feaca viscerală a gâtului, care înconjoară esofagul, 
traheea şi corpul tiroid şi are legătura cu fasciile gâtului. După SebileausTrufter 
teaca provine din lamele fibroase aduse de vase (Latarjet). 


Intre teaca peritiroidiană şi muşchii subhioidieni se găseşte un 
spaţiu lax, folosit de chirurgi ca să luxeze glanda (Exotiropexie). Intre 
„teaca peritiroidiană şi capsula proprie se găseşte un alt spațiu, plin de 
vase, prin care trec nervii recurenţi. Tot în acest spaţiu se găsesc 
şi paratiroidele. El reprezintă zona periculoasă în intervenţiile pe glandă 
(Testut,lacob). 

Teaca peritiroidiană, liberă în partea anterioară de planul musculo»aponevrotic, 


este aderentă înapoi de trahee şi pachetul vasculosnervos. Această zonă de aderență 
o constituesc ligamentele tiroide (Latarjet). 


Importanta practică. Operațiunile de extirpare a glandei pot fi 
făcute sub capsula proprie (extirparea intracapsulară) sau înafara ei 
(extirparea extracapsulară). 

Se ințelege că cele mai recomandabile operațiuni sunt cele intras 
capsulare, ele feresc vasele, recurenţii, cât şi paratiroidele. Uneori chi: 
rurgul e obligat să scoată un lob sau corpul tiroid în întregime. El va 
începe atunci extracapsular, incizând teaca şi deslipind glanda înainte 
şi pe laturi. Dar posterior, glanda este aderentă de trahee şi pachetul 
vasculo:nervos. La acest nivel operația, începută extracapsular, se con= 
tinuă întracapsular, de fapt este o operaţie mixtă. In tiroidectomie 
chirurgul nu are dreptul să extirpe mai mult de 4/5 din glandă. 


Muşchiul ridicător al glandei tiroide (M. levator glandulae thyreoideae) 
este un fascicol muscular ce provine fie din muşchii prevertebrali, fie din muşchii 
laringelui sau din mușchii faringelui. El e situat asimetric, înafara liniei mediane, şi 
se înseră pe istm sau pe piramidă. 


Raporturi. Raporturile glandei tiroide trebuesc studiate mai întâiu 
la istm şi apoi la lobi. 


Istmul, Istmul prezintă două fețe şi două margini. Faţa anterioară 
e acoperită de muşchii subhioidieni. Faţa posterioară acopere primele 
inele ale traheei şi uneori cartilagiul cricoid. 

Marginea superioară, curbă cu concavitatea în sus, e variabilă in situaţia 


sa, de cele mai deseori răspunde traheei şi uneori urcă până la cartilagiul cricoid. 
Marginea inferioară răspunde traheei şi e foarte vascularizată. 


Istmul e secţionat totdeauna când se execută o traheotomie înaltă. 
EI poate lipsi şi atunci lobii sunt separați. 


„A 


: ilagiu tiroid. 


M. omo-hioid. 
A. tiroid. sup. 


Cartilagiu 
cricoid 
Lob 


Pachet 
vasculo- nervos 


M.aterno tiroid. 
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„Lobii. Fiecare lob are trei feţe, o bază şi un vârf. 

Fața externă. Faţa externă, sau mai exact antero-externă, este aco= 
perită de planurile superficiale ale regiunii gâtului : piele, fascie supere 
ficială, mușchii sterno-cleido+mastoidieni, muşchii subhioidieni (sterno= 
tiroidian, sterno»cleidostiroidian şi omo»hioidian), aponevroza cervicală 
mijlocie şi teaca peritiroidiană. 

Faţa internă. Faţa internă, sau mai exact postero=internă vine în 
raport cu traheea (primele 5 cartilagii traheeale) şi laringele (cricoid şi 


— —— 


————_. 


me mem m m 


FIG. 370 
Pe acest preparat s'a evidenţiat capsula şi glanda 


tiroid). Dar corpul tiroid depăşeşte traheea şi laringele, ca să se pună 
în contact cu faringele şi esofagul. In partea ei cea mai internă, între 
esofag şi carotidă internă, se găseşte nervu/ recurent şi pasele tiro= 
idiene inferioare. Se înţelege imediat importanţa acestor raporturi. 
O guşă desvoltată într'un lob, poate comprima traheea şi esofagul, de 
unde turburări în respiraţie şi deglutiție; dar guşa mai poate îngloba 
nervul recurent, de unde turburări în fonație şi respiraţie (ppratiila 
coardelor vocale) (Fig. 369). 


M. sterno 
tireid. 


Teaca 
peritiroid. 
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Piramidă 


Membrană 
crico.-tiroid. 


Glandă tiroidă 


M. sterno 
masteid. 
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Fata posterioară. Faţa posterioară vine în raport cu pachetui 
vasculosnervos al gâtului (artera carotidă comună, nervul vag şi vâna 
jugulară internă). Artera carotidă lasă pe ea o impresiune ca un şanţ. 


Baza. Baza răspunde celui de al cincilea cartilagiu traheeal. 


Baza vine în raport cu vinele tiroidiene şi cu artera tiroidiană 
inferioară. 


Vârful. Vaârtul răspunde cartilagiului tiroid (partea mijlocie). La 
el vine artera tiroidiană superioară şi din el pleacă vinele tiroidiene: 
omonime. 


Constituţie anatomică 


Glanda tiroidă este formată dintr'o stromă conjunctivă şi un pa» 
renchim glandular constituit din foliculi. 

Stroma conjunc= 
fivă. Stroma conjunc: 
tivă formează în jurul 
glandei capsula proprie, 
din care pleacă despăr= 
țitoarea ce separă între 
ei lobulii tiroidieni. Lo. 
bulii sunt alcătuiți din 
foliculii tiroidieni. Fo» 
liculii sunt separați în. 
tre ei prin tracturi con» 
junctive. Prin despărs 
țitoarele conjunctive 
trec vasele şi nervii. 

Parenchimul 
glandular.  Parenchi» 
mul glandular este for= 
mat din foliculii sau 
veziculele tiroidiene, 

“mici cavităţi de 50- 


300 pe pline de o sub= FIG. 374 
i Structura glandei tiroide, 
St coloidă. Mai 1. Foliculi plini de coloid. 
multe grupe de foli» 2. Vas. — 3. Țesut conjunctiv. (După Testut) 


culi alcătuesc lobulii. 

In structura unui folicul intră o membrană proprie şi un epiteliu 
cubic, format din două feluri de celule: cefule principale şi celule 
coloide. 
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Celulele principale sunt clare şi nu se colorează (cromofobe), celulele coloide 
sunt granuloase şi se colorează (cromofile). Ele par să fie două stadii în evoluţia. 
cpibtinitor celule. 


Substanța coloidă. Substanţa coloidă este vâscoasă, cu un aspect 
sticlos, ea conţine apă, săruri şi produsele de secreţiune. 


In coloid se găseşte o globulină, iodo=firozglobulina şi cei doi 
hormoni antagoniști: firoxina şi diioditirozina, amândoi conţinând iod. 
Tiroxina (tiro==oxi=indol) e foarte bogată în iod; ea acţionează asupra 
creșterii. , 

Excrețiunea conținutului. Conţinutul foliculului trece în limfă. 
Mecanismul trecerii nu este cunoscut. Se pare că trecerea se face prin 
dializă. 


$ 4. Vase şi nervi 


Arterele, Arterele corpului tiroid provin din trei ramuri: firoz 
idiana inferioară, tiroidiana superioară şi tiroidiana medie (excep: 
țională). 


A. Tiroidiana inferioară. Artera tiroidiană inferioară provine din subclavie 
culară şi ajunge la corpul tiroid, unde se imparte în trei ramuri: ramura înferi= 
oară, ce se anastomozează cu cea de partea opusă (artera comunicantă subistimică), 
ramura posterioară, ce se anastomează cu ramura din tiroidiana superioară, şi 
ramura profundă, ce pătrunde în interiorul glandei. 


Tralectul ei a fost studiat în angiologie. Artera face un cot la nivelul tubere 
culului lui Chassaignac, apoi urcă la glandă. 


Chirurgii au două puncte de legătură: la nivelul tuberculului lui Chassaignac: 
şi la terminația sa (Testute]acob). 


1. a nivelul tuberculului lui Chassaignac artera se găseşte înapoia pache» 
tului vasculo»nervos al gâtului: ea fiind aplicată pe planul prevertebral. de către 
fascia prevertebrală. La acest nivel ea e situată inaintea arterei vertebrale şi a gan» 
glionului simpatic mijlociu ; raportat la ganglion, artera trece când înainte, când înapoi. 


2. La nivelul terminațiunii, unde artera formează pediculul inferior al glandei, 
ea are raporturi importante cu nervul recurent. Or, legătura arterei este un timp 
obligator în extirparea guşei, deci în legătura arterei trebue să ferim nervul, a cărui 
leziune poate da naştere la accidente grave și chiar la moarte. Se spune că nervul 
trece la dreapta înaintea arterei, iar la stânga inapoia ei (TestuleJacob) Dar acest 
criteriu anatomic este cu totul insuficient, principiul chirurgical este altul: de a face 
enuclearea tumorei înăuntrul capsulei, fiindcă recurentul se găseşte înafara ei, între 
capsula proprie şi teaca peritiroidiană. 

Artera tiroidiană superioară. Artera tiroidiană superioară provine din ca» 
rotida externă şi, după ce formează o curbă caracteristică (vezi angiologia), coboară 
către corpul tiroid, unde dă trei ramuri (ânterioară, posterioară şi externă). 

Artera tiroidiană mijlocie (A. tiroidiană a lui Neubauer). Artera tiroidiană 
mijlocie pleacă din aortă sau din trunchiul brachioecefalic, urcă pe fața anterioară 
a traheei şi se termină la partea inferioară a corpului tiroid. . 
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Arterele tiroidiane se ramifică, se anastomozează şi formează sub capsula pe» 
Titiroidiană o reţea, din care pleacă ramuri desaslungul septelor descrise. Ultimele 
-ramuscule formează rețele de capilare perifoliculare. 

Vine. Vinele pleacă din reţeaua perifoliculară şi formează la peri» 
feria glandei un plex foarte bogat, numit plexul tiroidian, din care se for» 
mează trei grupe de vine: superioare, inferioare şi mijlocii. 

Vinele tiroidiene superioare se varsă în trunchiul firo-/inguo-facial. 

Vinele tiroidiene inferioare se varsă în jugulara internă sau în trunchiul 
.brachio-cefalic. 

Vinele tiroidiene mijlocii se varsă în vâna jugul/ară internă. 

Limfatice, Limfaticele pleacă dela o rețea perifoliculară, aplicată 
întim pe pereţii foliculului; pe aci se face dializa în limfă a produsului 
foliculilor. Dela reţeaua perifoliculară pleacă limfatice intralobulare, 
care ajung la periferia organului, alcătuind o reţea peritiroidiană. Va» 
-sele sunt de două feluri, unele ascendente, altele descendente. Lim/fa- 
ficele ascendente urcă la ganglionii prelaringieni şi jugulari, Lime= 
faticele descendente coboară la ganglionii pretraheafi. 


Nervi. Cei mai numeroşi nervi provin din simpaticul cervical, 
„care formează plexuri desaslungul arterelor tiroidiene. Inafară de aceste 
plexuri tiroidiene participă şi nervii recurenți şi laringieni superiori. 


Consideraţiuni funcţionale 


Glanda tiroidă are trei funcțiuni principale : 1. influențează cres= 
:şterea, 2. intervine în nutrițiunea organismului, 3. exercită o acţiune 
tonică asupra simpaticului. 


1. In tinereţe glanda tiroidă stimulează creşterea. Intradevăr, extirparea glandei 
la animale tinere opreşte creşterea. De asemenea la cretini, la care există o lipsă 
„de funcţionare a corpului tiroid (atiroidie), există şi o oprire în desvoltarea fizică şi 
funcţională (vezi consideraţiuni anatomosclinice). O experienţă demonstrativă se face 
la mormoloci. Tiroidectomia la larve opreşte procesul de metamorfozare ; ea se des 
săvârşeşte după grefa cu tiroidă sau după injecție cu extract tiroidian. 

In acțiunea ei asupra creşterii, glanda acționează sinergic cu hipofiza (lobul 
anterior al hipofizei, paratiroidele, timusul şi capsula suprarenală), toate aceste fiind 
„aritagonistele glandelor sexuale, a căror acţiune are un rol de limitare a creşterii, 

2. Glanda tiroidă exercită şi o acţiune asupra nutriţiunii. Extirparea tiroidei 
produce o diminuare generală a schimburilor nutritive (scăderea ureei şi a azotului 
“total) scăderea oxigenului fixat şi a acidului carbonic eliminat, scăderea temperaturii, 
turburări trofice (căderea părului, infiltrarea edematoasă a tegumentelor). 

3. Hormonul glandei tiroide este simpaticoton. El reglementează producerea 
„adrenalinei în capsulele suprarenale. 


Consideraţiuni anatomo-clinice 


Atiroidismul. Atiroidismul, sub forma lui tipică, se obține expe. 
trimental prin extirparea tiroidei. La copil el poate exista în cazuri de 
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agenezie a corpului tiroid, când atiroidismul. dă complexul morbid al 
mixedemului infantil (cretinismul sporadic). El e caracterizat prin: 

1. O oprire în desvoltarea fizică (trup de pitic, organele genitale 
reduse, creier nedesvoltat). 

2. Turburări de nutriţiune : edem dur, piele uscată, unghii friabile, 
păr rar, metabolismul bazal scăzut (vezi mai jos). 

3. Turburări psihice (idioţie mixedematoasă). 


Hipotiroidism. La adulții la care printr'o practică greşită s'a ex. 
tirpat în caz de guşă glarda tiroidă în întregime, sau la aceia la care 
«din diferite cauze patologice glanda este în hipoluncţiune, se produce . 
o stare specială, cunoscută sub numele de mixedem. Mixedemul este 
«caracterizat în special prin două simptome care domină schema bolii: 
un edem dur al feței şi o depresiune intelectuală şi fizică, ajungând 
până la caşexie (caşexia tireoprivă) Nu e vorba de un edem adevărat, 
ci de un edem fals. Faţa este rotunjită (lună plină), pleoapele, obrajii, 
buzele sunt umflate. 

In mixedem schimbările nutritive sunt încetinite (metabolismul bazal, 
care măsoară intesitatea arderilor în organism, este scăzută până la 60%). 
De asemenea se găsesc semne de hipotonie a simpaticului (bradicardie, 
hipotensiune). 

Hipertiroidism. In hipertiroidism, care apare la adult sub forma 
morbului lui Bassedow, deoarece creşterea este terminată acţiunea se 
va manifesta asupra celorlalte două funcțiuni: funcțiunea de nutriție 
şi funcțiunea simpatică. 

Exagerarea funcţiunii simpatice produce trei din simptomele 
principale ale bolii: trachicardia, exoftalmia şi tremurăturile. 

Modificările de nutriţiune constau într'o exagerare a schimburilor 
de nutrițiune. Metabolismul bazal este ridicat până la + 100%/0. 

In Bassedow există adeseori şi guşă, de unde şi denumirea de 
-guşă exoftalmică. 


Gușa. Guşa sau sfruma este o tumoră benignă a corpului tiroid 
(benignă în sens că nu se propagă şi nu dă metastaze). 

Din punct de vedere anatomic, guşa se prezintă fie ca o hiper= 
plazie generală a țesutului tiroidian (guşa parenchematoasă), fie ca o 
tumoră (adenom) localizată. 

Guşa poate produce leziuni pe organele învecinate. Ea poate comprima muşchii 
subhioidieni, vasele gâtului, nervii recurenți, traheea (traheea în sabie) şi esofagul. 
“Cele mai grave turburări le produce compresiunea recurenţilor (alterațiuni ale vocii, 
„crize de astm), a traheei (dispnee) şi esofagului (disfagie). 

Inafară de guşa cervicală se găsesc cazuri de guşă endotoracică, 
când tumora scoboară în mediastin. 
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Guşa poate să nu dea alte tulburări decât prejudiciul estetic şi 
fenomenele de compresiune. Uneori poate produce o degenerescență 
a glandei, care să ducă lao stare de cretinism. E cretinismul endemice 
care apare în anumite regiuni geografice. 

Operația guşei constă în extirparea tumorii. Trebue însă păstrată 
o parte din glandă (o pătrime, recomandă chirurgii), spre a se evita 
caşexia tireoprivă. Trebuesc de asemenea menajate paratiroidele, deci 
extirparea guşei va fi pe cât se poate intracapsulară. 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea glandei tiroide normale e grea, deoarece consise 
tența ei e moale şi la palpare glanda se confundă cu părţile moi 
înconjurătoare. Explorarea guşii mărite este uşoară atât prin inspecţie, cât 
şi prin palpare. 

Accesul chirurgical se face prin calea anterioară (subhioidiană). 
Toate precauţiunile legate de datele anatomice, de care chirurgul 
trebue să ţină seama în timpul intervenției, au fost arătate în cursul 
expunerii anatomice. 


Glandele paratiroide 


Glandele paratiroide (Glandulae parathyroideae) sau, după 
numele descoperitorului, corpusculii lui Sandstrom, sunt patru mici 
formaţiunii anexate glandei tiroide, de care diferă însă atât ca struce 
tură, funcţiune, cât şi desvoltare embrionară. Repetăm, e/e nu trebuesc 
confundate cu tiroidele accesorii, care au aceiaşi valoare ca şi glanda 
tiroidă. Glandele paratiroide sunt împărțite după situațiunea lor, în 
paratiroide superioare (craniene) şi paratiroide inferioare (caudale). 


Paratiroidele inferioare. Paratiroidele inferioare se găsesc pe 
fața posterioară a lobilor tiroidieni (cam la nivelul terminaţiunii arterei 
tiroidiene inferioare), în unghiul dintre esofag şi corpul tiroid. Ele se 
numesc şi paratiroide externe. 

Paratiroidele inferioare sunt situate în spațiul peritiroidian (dintre 
capsula proprie şi teaca peritiroidiană). Ele rămân locului în extirparea 
intracapsulară a tiroidei (fapt extrem de important). 

Au dimensiunile variabile, dela un bob de piper până la un bob 
de mazăre. şi o coloare mai închisă decât tiroida, brună+roşiatică (cafea). 
Forma lor uneori este rotundă, alteori alungită. Paratiroidele externe 
se prepară cu greu, ele pot fi luate drept un lobul de grăsime. 


Paratiroidele superioare. Paratiroidele superioare se găsesc în 
partea superioară a lobului. Sunt în număr de două, una pentru fiecare: 
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lob. Forma lor e mai rotunzită decât a celor inferioare şi au dimensiuni 
mai mici decât acestea. Paratiroidele superioare se găsesc situate 
tot în spaţiul dintre capsula proprie și teaca peritiroidiană. Uneori 
pătrund chiar în interiorul glandei, de unde şi numele de pazafiroide 
interne, care li se dădea mai înainte. 


Structura. Fiecare paratiroidă este formată dintr'o stromă conjunctivă, în 
ochiurile căreia se găsesc coloane de celule epiteliale şi vase. Celulele epiteliale sunt 
împărțite în două grupe: celule cromofobe (celule fundamentale) și celule cromofile 
(oxifile). Celulele cromofile provin din celulele cromofobe. Există pe alocuri şi foliculi 
care conţin substanțe coloide. 


Artera tiroidiană 
super. 


Paratiroida 
super. 


Paratiroida 
infer. 


Artera tiroid. inf. 


Nerv. reeurent 


FIG. 372 


Paratiroidele superioare şi inferioare. 


Paratiroide accesorii, Există uneori un număr mai mare de paratiroide. Sunt 
paratiroidele accesorii şi pot fi formațiuni independente, sau provenite din frage 
mentarea "paratiroidelor propriu zise. S'au descris paratiroide accesorii Penda 
unei traiectorii dela tiroid şi până în mediastin. . 


Nodulii timici. Nodulii timici sunt corpusculi anexați fie ititiitidioe Su» 
perioare, fie paratiroidelor inferioare. 
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Structura lor seamănă în parte cu cea a timusului, ele având o zonă corticală 
şi o zonă medulară. | 

'Veziculele ciliate. Sunt formaţiuni chistice situate în vecinătatea paratiroi» 
delor superioare şi a nodulilor timici superiori. Semnificațiunea lor e incă neclară. 

Vase și nervi. Vasele şi nervii sunt cei ai tiroidei. 


Consideraţiuni funcţionale și anatomo»-clinice 


Paratiroidele conţin un hormon (parathormon). Hormonul para» 
tiroidian menţine cantitatea de calciu şi de fosfor în limitele ei normale. 

Atât calciul, cât şi fosforul sunt substanțe extrem de importante funcționării 
diferitelor organe. Se cunoaşte rolul lor în edificarea oaselor şi a dinților. Dar calciul 
şi fosforul intervin în funcționarea normală a inimii, asigură permeabilitatea vaselor 
şi contribue la coagularea sângelui. Excitarea normală neuro-musculară e codiționată 
de asemenea de o normală reglementare a fosforului și calciului. 

Extirparea experimentală a paratiroidelor poduce accidente acute, 
caracterizând fefania. 

Tetania constă în contracțiuni musculare clon'ce urmate de contracțiuni tonice. 
La om aceste contracțiuni încep la mână (mâna de mamoș şi mână 'n pumn) şi urcă 
mai sus, apoi trec şi la membrele inferioare. Un grup de mușchi prins frecvent la 
om este şi cel al mușchilor feței. Pot fi interesați şi mușchii respiratori (diafragm, 
intercostali), care să producă moartea. 

Tetania e datorită hiperexcitabilității neuro-musculare, rezultată 
din scăderea ionilor de calciu (concomitent se face şi o creştere a ionilor 
de fosfor). 

Hormonul paratiroidian acționează împreună cu vitamina D asupra 
reglementării calciului sangvin. Deşi rezultatul este acelaşi, mecanismul 
lor este diferit (vezi tratatele de fiziologie). 


TIMUSUL 


Timusul este o glandă cu secreţiune internă, situată în partea in» 
ferioară a gâtului şi în mediastinul anterior. Organ transitoriu, el îşi 
găseşte maximum de desvoltare la vârsta de doi ani, după care începe 
să regreseze. 


$ 10%. Studiu descriptiv 


Forma. Timusul este constituit din doi lobi: un lob drept şi altul 
stâng. Planul de separație e când median, când oblic. Fiecare lob are 
forma unei măciuci, cu baza (cornul inferior) în jos şi vârful (cornul 
superior) în sus. Uneori cei doi lobi sunt uniţi printr'un istm (Timus 
în H). La adult, lobii sunt mai alungiţi în sens sagital. 

Coloare. Coloarea este roşiatică la noul nascut, gălbuie la copilul 
de doi ani, cenuşie la timusul în evoluţie. 
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Consistenţa. Consistenţa lui e moale, spongioasă. 

Aspectul, La suprafață prezintă un aspect lobular. 

Dimensiuni. La noul născut timusul măsoară 5 centimetri în 
lungime, 2 centimetri în lățime (transversal) şi 1 centimetru în grosime 
(sagital). 

Greutatea lui la naştere e de 10-12 gr. 


$ 2%. Studiu topografic 


Situaţie, Timusul este situat, în cea mai mare parte, în acea re» 
giune a toracelui cuprinsă între plămâni şi numită mediastin. Timusut 
mai are şi o porţiune cervicală, cu mult mai mică decât porţiunea 
mediastinală. : 


FIG. 373 
Timus și capsula timică. (După L. G. Russu) 


Capsula timică. Timusul este învelit de o membrană destul de 
rezistentă, e capsula timică. Capsula trimete şi o despărţitoare, ce se» 
pară complet cei doi lobi timici (|. G. Rusu). 

Prin fața externă capsula aderă de organele învecinate. 

La gât se întinde până la capsula tiroidei, de care rămâne separată. In torace 


ea aderă de plastronul sterno=costal, pleurile mediastinale, pericard şi vasele mari, 
unde aderențele sunt mai intime (|. G. Russu). 
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Ligamentele timo-tiroidiene. Aceste ligamente, întinse dela coarnele timu» 
sului la tiroid, sunt formate de vasele care leagă cele două: glande şi de țesutul 
conjunctiv ce le înconjoară. 


Raporturi. Vom descrie separat raporturile ai cervicale şi 
ale porțiunii mediastinale. 


Porțiunea cervicală, Porțiunea cervicală a timusului vine în ras 
port: a) înainte cu muşchii subhioidieni şi aponevroza cervicală mijlocie ; 
b) înapoi cu traheea; c) lateral cu carotidele primitive; d) în sus 
coarnele superioare urcă spre corpul tiroid, de care sunt legate prin 
nişte formaţiuni conjunctive (ligamente). Uneori ele pot ajunge până la 
tiroid. 


Porțiunea mediastinală. Porțiunea mediastinală are următoarele 
raporturi : a) înainte cu manubriul şi corpul sternului; înapoi cu ore 
ganele mediastinului anterior; c) pe laturi cu pleurile mediastinale. Am 
văzut că sinurile costo=mediastinale anterioare delimitează triunghiul timic 
(pag. 344). 

Am spus că faţa posterioară vine în raport cu organele mediastinului. Aceste 
organe sunt dispuse astfel: Intr'un etaj inferior se găsește inima şi pericardul; într'un 
etaj superior vasele mari: aorta, vâna cavă, trunchiurile arteriale (trunchiul brachio» 
cefalic, artera carotidă comună stângă, artera subclaviculară), trunchiurile vânoase 
brachio:cefalice. 

Tot printre raporturile importante trebue să notăm raporturile cu nervii car» 
diaci şi frenici. Nervii cardiaci trec între timus și aortă; nervii frenici descind de=as 
lungul fețelor laterale. 

Uneori trunchiul vânos brachioscefalic stâng trece înaintea timusului (timusul 
retro-vânos). Compresiunea vasului de către un timus hipertrofiat ar putea da naştere 
la grave turburări (Latarjet). 

Timuși accesorii, Sunt formaţiuni având absolut aceeaşi structură ca şi timusul, 
situate lângă glandă sau la oarecare distanță desa-lungul traiectului diverticulilor din 
care se desvoltă glanda (vezi embriologia). 


$ 3%) Constituţie anatomică. 


Timusul este compus dintr'o stromă conjunctivă şi un țesut propriu. 

10) Stroma conjunctivă. Timusul posedă o capsulă proprie, din 
care pleacă septele ce separă lobulii timici. 

2%) Țesutul propriu. Țesutul propriu este format din doi lobi ti» 
mici. Fiecare lob apare alcătuit dintr'o aglomerare de formaţiuni simi» 
lare, /obulii timici, care se pot prepara secționând ligamentele conjunc» 
tive ce le ţin strânse laolaltă. Atunci lobulii se descurcă şi organul 
apare format dintr'o serie de lobuli înşirați desaslungul unui cordon 
central (Tzracfus centralis). 

Un lobul măsoară o jumătate de milimetru până la doi milimetri. 
Fiecare lobul este separat de celelalte printr'o despărţitoare conjunctivă 
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Lobulii sunt alcătuiți din foliculi uniţi între ei. Foliculii însă nu sunt 
separați complet, septele nu descind până 'n substanța medulară. 

Istologic, timusul apare format dintr'o substanfă 
«corticală şi o substanță medulară. Substanţa corti» 
cală este divizată prin septe în loji incomplete. Fie» 
care lojă răspunde unui folicul şi e formată dintr'un 
reticul umplut cu limfocite. (Fig. 375,) 

Substanța medulară prezintă de asemenea în al» 
cătuirea ei un reticul în care se găsesc limfocite şi 
nişte formaţiuni speciale, corpusculii lui Hassall. Un 
corpuscul Hassall este compus dintr'o celulă centrală (in 
degenerescenţă), înconjurată de lamele suprapuse ca 
foile de ceapă. 


Involuţia timusului 


Timusul are maximum de desvoltare 
dela naştere şi până la doi ani. După această 
vârstă începe regresiunea care aduce cu timpul 
dispariția organului ca formaţiune anatomică şi 
persistența unor resturi foarte mici, pierdute ni ai 
prin țesutul grăsos. Această regresiune Coms= Usa lobul time descompus în lobuli, 
pletă ar fi cam pe la vârsta de 25 de ani. Ca.șă 00 'vașiă tesetul ecetal. 


FIG. 375 


Structura timusului : 1. Substanţă corticală (folicul). — 2. Sept. — 3, Substanţă medulară 
cu corpusculi Hassall. (După Testut). 

Cercetările mai noi au arătat că timusul creşte până la pubertate şi numai 
după aceea incepe perioada de involuție (Latarjet!. Greşala clasicilor, după cerces 
tătorii moderni, constă în faptul că nu ţineau seamă de extrema sensibilitate a 
organului la boli. Bolile grăbesc involuţia timusului. Or, cum în general piesele 
examinate provin dela indivizi bolnavi, studiul lor nu poate constitui un criteriu de 
siguranță. Numai piesele obținute dela indivizi morţi prin accidente sau prin afecţiuni 
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fulgerătoare ar putea fi demonstrative, şi ele indică o evoluţie până la pubertate: 
Involuţia timusului ar începe la pubertate, sub acţiunea inhibitoare a glandelor sexuale. 

Timusul la adult, Uneori timusul persistă la adult şi se pre- 
zintă ca două limbi, situate 'înaintea vaselor mari ale mediaștinului.. 
Adestori aceste limbi, cu toată forma lor caracteristică, sunt constituite 
numai din grăsime (Corpus thymicum adiposum). 


$ 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele timice provin din artera tiroidiană inferioară (pedicul Sue: 
pezrior), din mamara internă (pedicul lateral), din trunchiul brachioscefalic (pedicul: 
posterior). Distribuţia ramurilor se face după tipul obişnuit (ramuri interlobulare şi: 
ramuri lobulare, care se capilarizează in substanța corticală şi medulară). 

Vinele. Vinele provin din capilare, ajung la cordonul central şi prin inter» 
mediul lui, la periferie. Vinele mai mari se varsă în vinele mamare interne, tiroi. 
diane inferioare şi diafragmatice superioare. Sunt şi vine care desa+dreptul se varsă în: 
trunchiurile brachio=cefalice. 

Limfatice. Limfaticele timusului pleacă din substanța medulară și corticală, 
converg către ganglionii învecinaţi (retrosternali și prepericardici, cervicali profunzi), iar 
de aci către vasele mari colectoare (canal toracic şi trunchiul bronchomediastinal). 

Nervi. Nervii formează plexuri desaslungul vaselor. Majoritatea lor provine: 
din simpatici. S'a descris şi un nerv provenit din frenicul stâng. 


Consideraţiuni fiziologice şi anatomo-clinice 


Timusul are două funcțiuni: 1. e un organ producător de limfo» 
cite; 2. e un organ cu secreție internă. Această ultimă funcţiune ne 
interesează acum. 

Hormonul timic înfluențează creşterea organismului şi în special 
creşterea oaselor. 

Extirparea timusului la animalele tinere opreşte creşterea. 

Timusul are rol important în metabolismul calciului şi prezidează la desvole- 
tarea scheletului. In fracturi, timusul se hipertrofiază. La animalele timictomizate frace: 
turile se vindecă mai greu ca la cele normale. 


In procesele de metamorfoză timusul are o acţiune inversă decât a tiroidului. 
Mormolocii de broască hrăniţi cu extrase de timus cresc, dar nu se metamorfozează, 


Funcţia timusului lucrează antagonist cu funcțiunea sexuală. La animalele case: 
trate, de pildă boul, organul e cu mult mai desvoltat decât la animalele necastrate 
(taur). Şi dimpotrivă, o pubertate precoce accelerează involuția organului. 


Timusul prezidează la acţiunea vitaminelor ; el prezidează metabolismul nucleo»- 
proteinelor, de aceea e micşorat în stările de subnutrițiune, caşexie, boli cronice. 


Hipertrofia timusului poate da naştere la turburări grave, de: 
comprimare a traheei şi a vaselor mari, precum şi a nervilor, de unde 
dispnee continuă sau intermitentă şi chiar moarte bruscă. Multe din: 
morţile subite ale copiilor sunt datorite unei hipertrofii a timusului. 


Status: timico»limfatic este o stare morbidă caracterizată prin: hi» 
pertrofia timusului, însoţită de hiperplazia aparatului limfatic, desvole 
tarea țesutului adipos, hipoplazia organelor genitale şi a aparatului care 
diosvascular. Copiii cu status timico»limfatic sunt foarte susceptibili la 
infecţiuni. 


Hipofizele 


Hipofizele. sunt două organe cu secreţiune internă, unul anexat de 
creier (Aipofiza cerebrală) şi celalalt anexat de faringe (Aipofiza fas 
ringianâ). Cea mai importantă este hipofiza cerebrală, cu ea vom în» 
cepe studiul nostru. 


1. Hipofiza cerebrală 


Hipofiza cerebrală, cunoscută în mod obişnuit sub numele de hi. 
pofiză, este o formaţiune glandulară cu proveniență embrionară şi 
structură istologică foarte complicată, şi extrem de importantă din 
punct de vedere funcţional. Hipofiza cerebrală mai poartă numele de 
glanda pituitară. 


$ 10. Studiu descriptiv şi topografic 


Formă. Hipofiza cerebrală se prezintă ca o formaţiune elipsoidă. 
atârnată de creier (infundibul) printr'o tulpină (fulpina hipofizară) 
Axul cel mare al hipofizei este îndreptat în sens transversal. 


Lobii hipofizei. Chiar macroscopic se vede că hipofiza este fors 
mată din doi lobi, un /ob anferior şi un /ob posterior. Vom vedea în 
embriologie că fiecare lob are o altă proveniență, după cum, de ase: 
menea, fiecare are funcțiuni diferite. 


Lobul anterior (Lobus anterior) este mai mare şi mai consistent, 
are o coloare mai roșiatică şi înconjoară lobul posterior. El are o struc» 
tură glandulară, de unde şi numele de /obu/ glandular (lobus „ceai 
dularis) sau de adenokhipofiză. 


Lobul posterior, mai mic, de coloare mai cenuşie şi de con» 
sistență mai mică, este înconjurat de lobul anterior. El are o structură 
nervoasă, de unde numele de /obu/ nervos (Lobus nervosus) sau ne= 
urohipofiza. 

Inafară de cei doi lobi se mai descrie şi /obu/ intermediar. Acest 
lob e bine individualizat la unele animale unde, între el şi lobul ante» 
rior, se găseşte o fisură pituitară. La om, fisura pituitară a dispărut, iar 
lobul intermediar rămâne anexat lobului anterior. Lobul intermediar se: 
continuă în sus până la tuber, unde formează porțiunea tuberală. 
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„„.„ Anatomie, lobul anterior este format din trei părţi: o porțiune 
principală (pars principalis), o porţiune intermediară (pars intermedia) 
şi o porţiune tuberală (pars tuberalis). Lobul intermediar, care anatomic 
face parte din adeno»hipofiză, funcţionează împreună cu lobul posterior 
(neurohipofiza) 

La exterior, limitele celor doi lobi sunt neprecise, ele se văd însă 
bine atât pe o secţiune transversală, cât şi pe o secţiune sagitală. Pe 
o secţiune transversală lobul anterior are forma unui rinichiu, care 
prinde în concavitatea lui lobul posterior. Pe o secțiune sagitală se vede 
că tulpina pituitară se implantează numai în lobul posterior (neurohi» 
pofiză). 

Dimensiuni. Hipofiza are mărimea unui bob de fasole mare, 
măsoară deci aproximativ 1,5 centimetri în sens transversal, 1 centi» 
metru în sens sagital şi o jumătate de centimetru în sens vertical. 

Cântăreşte o jumătate de gram. 


Raporturi. Hipofiza se găseşte situată in şeaua turcească. De fapt 
şeaua turcească este ocupată de lobul anterior, lobul posterior se gă» 
seşte într'o fosetă situată pe lama patrulateră. Hipofiza este acoperită 
de formațiunea durei mater, numită diafragmul hipofizei (Dia= 
phragma sellae). Pe laturi hipofiza vine în raport cu sinurile carotie 
diene, străbătute, după cum ştim din angiologie, de carotida internă şi 
o serie de nervi cranieni. 

Pentru clinicieni este important de cunoscut raporturile mai amănunțite: ale 
hipofizei, intru cât tumorile, acestei glande se pot propaga în vecinătate şi să dea 
turburări de compresiune. 

Fața anterioară răspunde planşeului şelei turceşti şi, prin intermediul lui, sinus» 
rilor sfenoidale Prin această cale transnazală, chirurgul ajunge la hipofiză, bine în= 
ţeles după ce a trepanat, sinul sfenoidal. 

Fata superioară răspunde, prin in» 
termediul diafragmului, hipofizei, hipotalae= 
musului, şi anume tuberculilor mamilari şi 
chiasmei optice. 

Raporturile cu chiasma explică ture 
burările oculare în tumorile hipofizei (he- 
mianopsie bitemporală). Hipofiza este în= 
conjurată de poligonul lui Willis, de unde 
se înțelege gravitatea intârvenției pe calea 
craniană. 

Pe laturi am văzut că hipofiza vine FIG. 316 
în raport cu sinul cavernos, artera cas- a) Hipotiză; — b) Secţiune transversală prin hipo- 
rotidă internă şi nervii: motor ocular ex= fiză i — c) Secţiune sagitală prin hipotiză cu: 1. Lob 
tern, motor ocular comun, patetic şi oftalmic cin dag pe Poti iau 

4. Tulpină hipofizară. 

Fața posterioară vine în raport cu 
iama patrulateră a sfenoidului, iar fața anferioară cu porțiunea respectivă a fosei 
pituitare şi, prin intermediul ei, cu fosele nazale. 
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Loja hipofizară. Loja hipofizară este formată de şeaua turcească, acoperită 
în sus de diafragmul hipofizar şi pe laturi de sinurile cavernoase.. Hipofiza este în 
contact cu pereţii lojei şi aderă intim de ei. 


Constituţie anatomică 


Cei doi lobi au o provenienţă embriologică diferită şi ca atare o 
structură diferită. Lobul anterior provine din epiteliul faringian, el va 
avea o structură glandulară (adenohipofiza). Lobul posterior provine din 
tubul neural, el va avea o structură nervoasă, Lobul intermediar are 
o origine epitelială. 

Lobul anterior (adenohipofiza). Lobul anterior este format din 
cordoane epiteliale, în strâns contact cu o bogată reţea capilară de tip 
sinusoid. Elementele glandulare sunt de două feluri: celule cromofobe, 
mai mici, şi celule cromofile, mai mari. 

Cordoanele epiteliale sunt separate prin trabecule conjunctive subs 
țiri, desa.lungul cărora se găsesc vasele (artere, vine, capilare). 

Lobul posterior (neurohipofiza). Neurohipofiza are o . structură 
nervoasă foarte redusă. Este o „ruină nervoasă“ (Policard). Se găsesc 
în ea fibre şi celule nevrologice. Valoarea ei funcţională se trage dela 
lobul intermediar (Policard). 

lobul intermediar. Lobul intermediar are o structură epitelială. 
Celulele sunt cromofobe ; ele produc un coloid, care după ce le im= 
pregnează, se depozitează în spaţiile intercelulare. 

Uneori se formează chiste foarte caracteristice. Chistele sunt produse 
de coloidul care impregnează la periferie celulele, ordonânduele într'un 
fel de veziculă (Policard). 


$ 3. Vase şi nervi 


Arterele, Arterele provin din carotida internă. Din carotida internă pleacă, 
după intrarea sa în sinul cavernos, o arteră care se ramifică în trei ramuri, dintre 
care una (internă) este artera hipofizară. 

Vinele. Vinele se varsă în sinul cavernos şi in vâna bazilară. 

Limfaticele, Limfaticele nu sunt cunoscute. 

Nervii. Nervii provin din nervii piei-mater. 


Consideraţiuni funcţionale şi anatomo-clinice 


Cei doi lobi au funcțiuni diferite. Lobul intermediar, deşi epitelial, 
funcţionează impreună cu cel posterior. Se admite că lobul posterior 
n'ar avea vreo valoare funcţională şi că proprietăţile lui fiziologice ar fi 
datorite exclusiv lobului intermediar. , 

Lobul anterior, Lobul anterior produce un număr mare de hore 
moni. Cei mai oil sunt: Aormonul de creştere şi hormonii 
sexuali. = 
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i Hormonul de creştere acţionează împreună cu hormonul tiroi» 
dian, încă din perioada fetală, asupra creşterii în lungime. Extirparea 
fobului anterior la animalele tinere opreşte creşterea lor, iar la om 
agenezia lui produce statura pitică. 

Hormonii sexuali prezidează la desvoltarea organelor genitale, 
extirparea lobului determinând atrofia lor. Dar lobul anterior stimulează 
şi funcțiunea organelor genitale. 


Se disting doi hormoni gonadotropi: hormonul de maturație sau gonado- 
stimulina A, care provoacă maturaţia foliculului, şi hormonul de /utenizare sau 
gonaao-stimulina B, care prezidează la lutenizarea foliculului, adică la transfore 
marea foliculului dehiscent în corp galben. 


La bărbat, gonado-stimulina A, activează spermatogeneza, iar gonado»=sti- 
mulina B, desvoltarea glandei interstiţiale a testiculului. 


Aceşti hormoni reglementează funcțiunea normală a organelor genitale, ei 
acționează şi asupra glandei mamare și asupra țesutului celular subcutanat. 


Lobul anterior mai acționează în metabolismul proteinelor, grăsimilor şi 
bromului. 

Lobul posterior. Lobul posterior împreună cu lobul intermediara 
elaborează mai mulți hormoni. Acţiunea lor poate fi astfel rezumată: 

1. Determină o ridicare a presiunii sanghine printr'o vasocon» 
stricție periferică. 

2. Influenţează metabolismul apei. 


3, Acţionează asupra musculaturii netede (uter, intestin, bronchii). 
In obstretică se foloseşte pituitrina (extras al lobului posterior) pentru 
o acţiune -contracţională a uterului în facere (acţiunea oxitocică). 

Lobul posterior influențează metabolismul hidraţilor de carbon şi al grăsimilor 
şi reglementează distribuția pigmentului în organism. 

Acromegalia. Acromegalia este un sindrom produs prin funcs 
ţiunea exagerată a lobului anterior (hiperpituitarism). Acromegalia constă 
într'o hipertrofie a extremităților superioare, inferioare şi cefalice, hi» 
pertrofia oaselor extremităților şi a extremităților oaselor (Tixier). Ea 
apare la adult. 


Gigantismul. Gigantismul este datorit tot unui hiperpituitarism, 
survenit însă la copii. EI e caracterizat în special prin creşterea oaselor 
lungi. 

Nanismul hipofizar. Nanismul hipofizar este produs printr'un hi. 
popituitarism (distrugerea lobului anterior). | 

_ Distrofia adiposo-genitală. Distrofia adiposo-genitală este carac= 
terizată printr'o obezitate timpurie la copil şi atrofia organelor ge» 
pitale. Fa e datorită tot unei hipofuncţiuni hipofizare. 
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II. Hipofiza faringiană 


Hipofiza faringiană este o formaţiune de țesut hipofizar, situată în 
grosimea mucoasei ce acoperă bolta faringelui (de pe sfenoid). 

De formă variabilă (uneori cilindrică, alteori turtită), ea are o 
4ungime maximă de un centimetru. Hipofiza faringiană e situată înae 
iintea amigdalei faringiene. 

Vom vedea în embriologie că hipofiza faringiană este extremi= 
tatea inferioară a acelui mugure care, pornit din faringe |stomodeum), 
„ajunge în craniu, unde formează lobul anterior al hipofizei. 

Hipofiza faringiană e formată din cordoane epiteliale (în care se deosebesc 


celule cromofobe şi celule cromofile) şi țesut conjunctiv, între care se găsesc cor 
doanele epiteliale. 


Organe cromafine 


Organele cromafine (Organa cromaffinia) sunt acele organe care 
„conţin ţesut cromafin. Țesutul cromafin este format din celule care se 
„colorează în galben (până la brun) în soluţiile de crom, ca de exemplu 
bicromatul de potasiu. 

Organele cromafine au o origine comună cu simpaticul. 

In desvoltarea tuturor ganglionilor simpatici se : deosebesc două 
feluri de celule: a) celule nervoase ; 5) celule cromafine. Celulele ner= 
voase vor da naştere la ganglionii simpatici, celulele cromafine se vor 
izola în formaţiuni glandulare speciale, numite paraganglioni sau or. 
ganele cromafine. 

La embrion paraganglionii se găsesc pe tot traiectul lanţului gane= 
-glionar. Mai târziu se reduc în număr. La adult cel mai caudal este 
paraganglionul coccigian, cel mai cranial pentru unii este paraganglionul 
.carotidian (Merkel), pentru alţii paraganglionul timpanic (Testut). 

Paraganglionul timpanic. Paraganglionul timpanic e un organ 
mic (maximum o jumătate de centimetru), dispus desaslungul nervului 
Hui lacobson, la intrarea sa în casa timpanului. 


Paraganglionul carotidian. (Paraganglion caroticum sau glo= 
mus caroticum). Paraganglionul carotidian sau glanda intercarotidiană 
se găseşte la locul de bifurcare a carotidei comune (uneori inapoia 
unghiului). Se prezintă ca un organ alungit, de o jumătate de centi. 
metru, uneori este împărțit în mai mulți noduli. 

Invelit de o capsulă, organul este format dintr'un reticul conjunctiv, în care 
:se găsesc celule cromafine, celule nervoase şi fibre nervoase. 

Paragangiionul carotidian este foarte vascular. In el capilarele se ghemuesc, 


“formând un soiu de glomeruli (Testut). După unii cercetători în paraganglionul ca- 
;rotidian glemerulii ar avea valoareaa unor anastomoze artetie-venoase. 


Paraganglionii aortici : (Paragangfia aortica). Paragangllionii 
aortici sau abdominali sunt situaţi înaintea aortei, de o parte şi de alta a 
emergenției arterei mezentrice inferioare. Se prezintă ca două forma* 
țiuni alungite, fiecare măsurând aproximativ un centimetru lungime. 
Cei doi paraganglioni aortici pot fi uniţi printr'un istm, luând forma 
de U drept sau inversat, sau de H. 

Paraganglionii aortici pot ti fragmentaţi în mai mulți corpusculi 
secundari. 

Paraganglionii aortici sunt retroperitoneali, fiind înveliţi întrun 
plex nervos simpatic. Sunt şi foarte vascularizaţi. 

Ei se prepară macroscopic greu la adult. Structura şi semnificarea lor e aceeaşi 
ca şi a paraganglionilor descriși mai sus. 

Mai există un ganglion aortic supracardiac (Paraganglion aorticum supra= 
cardiale) situat între arcul aortic şi ramura dreaptă a arterei pulmonare, 

Paraganglionul coccigian (Gromus coccygicum). Paragangli» 
onul coccigian se găseşte situat pe faţa anterioară a vârfului osului 
coccige. 

De dimensiuni mici, el măsoară mai puţin ca jumătate de centimetru și e 
fcrmat sau dintr'o masă unică sau din mai mulți noduli. Paraganglionul atârnă de- 
artera sacrată mijlocie. Paraganglionul coccigian este învelit de un număr de firie: 
şoare nervoase, ce descind dela ganglionul coccigian al simpaticului. In el, ca şi în. 
paraganglionul carotidian, se găsesc glomeruli vasculari cu valoarea unor anastomoze- 
arterio-venoase. 

Structura îl arată ca un organ cromafin. 

Paraganglionul suprarenal. Paraganglionul suprarenal este sub» 
stanţa medulară a glandei suprarenale. O vom studia împreună cu 
acest organ. 


Glandele suprarenale 


Glandele sau corpurile suprarenale ( Corpora suprarenalia)  cus- 
noscute în mod obişnuit sub numele de capsule suprarenale, sunt două: 
organe cu desvoltare şi structură complexă, situate în porțiunea supe» 
rioară a abdomenului, deasupra sau în vecinătatea rinichiului. 


$ 1. Studiu descriptiv 


Forma. Capsula suprarenală (Corpus suprarenale) a fost com»: 
parată cu o virgulă răsturnată. Mai anatomic se descrie capsula supra» 
renală ca un con turtit, cu baza în jos şi vârful în sus. Forma glandei; 
suprarenale e foarte variabilă. Cea dreaptă este mai triunghiulară, cea 
stângă mai semilunară. | 

Dimensiuni. Glanda suprarenală are lungimea aproximativ de 
| centimetri, „lărgimea de 3 centimetri ai grosimea de 1 centimetru. 
Ambele cântăresc 12 grame. . - 
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Coloare. Coloarea capsulelor suprarenale la omul viu este brună» 
gălbuie ; după moarte ele iau o coloare mai cenuşie. 
Consistenţa lor este moale, sunt foarte friabile, rupândusse la cele 
mai uşoare tracţiuni. 3 


Număr. Glandele suprarenale sunt în număr de două. Absența 
unei glande n'a fost constatată. Există uneori glande accesorii. 

Se descriu trei grupe de glande accesorii (Latarjet); a) un grup pe organele 
vecine (rinichi, ficat, pancreas, mezenter) ; ) un al doilea grup în vecinătatea plexului 
solar (vezi semnificaţie morfologică); c) un al treilea grup in vecinătatea glandelor 
genitale. 


Ficat 
Stomac 


Pancreas 


Fascie 


prerenală 
Aortă :— 
Supra-renalăx 
Splina Rinichiu 
Rinichiu 
Diatragm Grăsime 


FIG, 377 


Secţiune transversală prin abdomen (a 1l-a dorsală) 


$ 2. Studiu topografic 


Situaţie. Glanda suprarenală nu e situată deasupra rinichiului, 
aşa cum o indică numele, ci pe partea lui medială. Organul se gă- 
seşte într'un patrulater al suprarenalei, format de rinichiu, coloana ver= 
tebrală, pediculul renal şi ficat. In acest patrulater glanda poate avea 
o poziţie înaltă (deasupra rinichiului), o poziţie joasă (deasupra pedicu» 
lului renal) şi o poziţie intermediară (obişnuită). In pozițiunea obişnuită, 
organul răspunde celei de a 10sa a ilsa dorsale, în pozițiunea înaltă 
celei de a 12»a dorsale şi a primei lombare. 


ȘI 
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Mijloace de fixare. Glanda suprarenală se găseşte în loja renală, 
-care a fost descrisă. In această lojă organul este izolat de rinichiu, fiind 
fixat de pereţii lojei, aşa, că deplasarea rinichiului nu atrage după sine 
şi deplasarea capsulei. 

S'au descris şi o serie de ligamente, care plecate de pe capsule, 
«se fixează pe organele învecinate: suprarenozcav, suprareno»aortic, 
suprarenoshepatic, suprareno=diafragmatic. Aceste ligamente sunt de 
fapt formate din țesutul conjunctiv strâns împrejurul vaselor şi ner= 
vilor (Paturet.Latarjet) 

Ele pot fi sistematizate şi în felul următor (Latarjet). 

1. lama vasculară superioară conţine în interior pediculul capsular superior, 
-ea răspunde ligamentului suprareno»diafragmatic. 

2. Lama vasculară internă răspunde ligamentului suprareno»cav şi suprareno» 
„aortic, conține în interior artera capsulară mijlocie și vâna centrală 

3. Lama vasculară externă conţine pediculul extern. 

ai Latarjet mai descrie încă două lame, condensate în jurul nervilor: pediculul 
nervos posterior, legat de nervul marele splanchnic, şi pediculul nervos intern, ce 
leagă suprarenala de plexul celiac. 

Raporturi. Glanda suprarenală are două fețe, două margini şi 
un: vârf. (Fig. 252). 

Faţa anterioară. (Facies ventralis). Faţa anterioară, atât la dreapta 
-cât şi la stânga, este acoperită de peritoneu, organul fiind retroperitoneal. 
Pe această faţă se găseşte fi/u/ organului, din care iese vâna suprarenală. 
Faţa anterioară a suprarenalei diferă ca raporturi la dreapta şi la stânga. 

Pe sub peritoneu, glan= 
da vine în raport la dreapta 
.cu cavainferioară, duodenul, 
şi ficatul. Am văzut la 
ficat zona de aderență din: 
tre ficat şi capsulă. 

Dincolo de peritoneul pa” 
rietal, la stânga, faţa anterioară 
„a capsulei vine în raport cu sto= 
macul, de care e separată prin 
bursa omentală. In jos e în ra» 
port cu coada pancreasului şi vas 
sele splenice. Coada pancreasului 
poate fi mobilă cu epiploonul 
pancreatico»splenic sau fixă îna» 
poia peritoneului. 


ia ă 


Marginea externă 


Vâna 
suprarenală 


Faţa posterioară (Fa. FIG, 318 
ies dorsalis). Faţa poste» Simpla, ateraremala stânga, 
rioară răspunde diafragmului şi, prin intermediul diafragmului, sinului 
«diafragmatic al pleurei. Uneori hilul se găseşte pe ea. 
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Marginea internă (Margo media(is). Marginea internă răspunde 
plexului solar. In plus, la dreapta e în raport cu cava. inferioară, iar 
la stânga cu aorta. La această margine se inseră ligamentul suprareno= 
cav şi suprarenosaortic. 

Marginea externă (Margo laferalis). Marginea externă răspunde 
rinichiului. Ea priveşte înainte, de unde şi numele de marginea cra. 
nială (margo cranialis). 

Baza. Baza variază ca raporturi după situația glandei. In pozi= 
(iunea joasă, ea repauzează pe pediculul renal, în pozițiunea înaltă e 
„aşezată pe rinichiu. 


Vârful. Vârful răspunde diafragmului. 


Pe vâri se inseră ligamentul suprareno-diafragmatic, aci vine pediculul superior. 
$ 3. Constituţie anatomică 


Glanda suprarenală e alcătuită din două substanţe net vizibile pe 
secţiune : 1. substanța corticală, 2. substanța medulară. La suprafaţă se 
găseşte o capsulă, ce trimite în parenchim trabecule susținătoare de 
vase şi nervi. 

Substanţa corticală. Substanţa corticală e dispusă la periferia 
glandei, ea are o coloare gălbuie din cauza grăsimii conţinute, dar 
“partea mai internă e de 
„coloare mai închisă (brună) 
din cauza pigmentului aflat 
în celule. 

Substanţa corticală e 
mai rezistentă decât cea mes 
dulară şi pe secțiune apare 
-cu striaţiuni. 

2. Substanţa medu- 
lară, Substanţa medulară 
diferă de substanța corticală 
“prin trei caractere : a) e de FIG. 31 
coloare mai albicioasă; Secţiuie prin capsula suprarenală ; |. Laveliş fibros, 
areo consistență foarte slabă, . 2. Substanţa corticală cu: a) zona glomerulară; 

b) zona fasciculată ; c) — zona reticulară, — 3. Sub- 
.C) se colorează cu sărurile stanța medulară. (După. Testut). 
de crom. 

Consistența slabă a medularei face ca după moarte să se desagrege 
repede, aşa, că la o secţiune, glanda apare ca o cavitate, de aci numele 
de capsulă suprarenală. 

Reacţiunea cromafină a ibetenjei medulare, o clasează între ora 
“ganele cromafine. 
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 Semnificare morfologică. Glanda suprarenală provine din două 
schițe embrionare, una epitelială, cealaltă simpatică. Schița epitelială 
derivă din mezoblastul celomului. Schița nervoasă provine din ganglionii 
simpatici. Schița epitelială va forma substanța corticală, schița nervoasă 
va forma substanța medulară. Ultima are valoarea unui paraganglion, 
adică provine din ganglionii simpatici, din care s'au desprins celulele 
cromafine cu valoare glandulară. 

Structură. Structura celor două substanțe e diferită. 

Substanța corticală. Zona corticală e formată din cordoane. După 
felul de dispoziţie a cordoanelor, se disting trei zone: zona glomerulată, 
zona fasciculată şi zona reticulată. (Vezi tratatele de istologie). 

Toate aceste cordoane sunt formate din celule epiteliale. Celulele epiteliale în 
stare de activitate conţin lipoide. Nu toate celulele se găsesc în acelașt stadiu, ele: 
reprezintă faze de evoluţiune diferită, după zona în care se găsesc. Ele se multipiică 
în zona glomerulată (zona germinativă); în zona fasciculată capătă stadiul adults, 
în zona reticulată, celuleie au ajuns în stadiu senil, aci după părerea actuală, ele sar 
distruge şi ar cădea în capilare. 

Substanța medulară. Substanţa medulară este formată din cor» 
doane epiteliale anastomozate, formând o reţea, în ochiurile căreia se 
găsesc capilare sinusoide. 

Celulele au caractere cromafine. Printre ele se găsesc celule ner= 
voase, din ganglionii simpatici. 


$ 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele capsulei au origini diferite. Se descriu trei grupe 
de artere capsulare. Arterele capsulare superioare (Rr. suprarenales), de 
obiceiu mai multe, provin din artera diafragmatică inferioară. Artera: 
capsulară mijlocie (A. suprarenales) naşte din aortă. Arterele capsulare 
inferioare (Rr. suprarenales) îşi au originea din arterele renale. 

Ramurile acestor artere formează o rețea arterială foarte bogată. Din această 
rețea arterială pleacă numeroase ramuri (unele corticale, altele medulare) ce se 
'capilarizează. Cordoanele celulare ale corticalei sunt învelite de o reţea vascu» 
lară destul de desvoltată, dar care nu are desvoltarea rețelei din medulară. In mes: 
dulară se formează capilare sinusoide, de o extrem de mare desvoltare 

Vinele. Vinele provin din capilarele substanţei corticale şi me» 
dulare. Ele se colectează într'o vână mare, numită vâna centrală (Vena 
suprarenalis), care apare în bhilul glandei. Am văzut la rinichiu că 
vâna capsulară stângă se varsă în vâna renală şi cea dreaptă în cavă, 
şi am văzut atunci importanța lor în menţinerea rinichiului în loja sa. 

Afară de vinele precedente, numite şi profunde, se mai descriu vine superfi»: 
ciale, care se varsă în vinele periferice (diafragmatice, renale, vinele capsulei 
adipoase). 

Vinele profunde provin din zona medulară și stratul reticulat, vinele super»: 
ficiale provin din restul substanței corticale (glomerulat și fasciculat). 
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Limfatice. Limfaticele provin atât din rețelele substanței medu= 
lare, cât şi a celei corticale. Canalele colectoare se termină în ganglionii 
juxta-aortici şi juxta=cavi. 

Nervii. Nervii provin din plexu/ celiac. Există şi firişoare tri: 
mise de plexu/ diafragmatic şi nervul splanchnic mare. 

Letarjet descrie doi pediculi nervoși, un pedicul posterior, provenit din marele 
splanchnic şi un pedicul intern, provenit din plexul solar. Din aceşti pediculi se îme+ 
prăştie „o ploaie“ de firişoare nervoase asupra glandei. Ultimele firişoare înconjoară 


cordoanele substanței corticale, dar pătrund în substanța medulară, unde se împrăştie 
printre celulele glandulare. 


$ 5. Consideraţiuni funcţionale şi anatomo-clinice 


Corpurile suprarenale sunt absolut necesare vieții. Extirparea lor 
bilaterală produce moartea animalului printr'un complex de fenomene 
foarte caracteristice (apatie, astenie, slăbiciune musculară, scăderea tem» 
peraturii, scăderea presiunii sanghine, paralizie, moarte). 

Cele două substanţe ale corpului suprarenal au funcțiuni diferite. 

A) Substanța corticală este indispensabilă vieţii, extirparea ei (şi 
nu a substanței medulare) produce fenomenele de mai sus, ce duc 
la moarte. 

Hormonul substanței corticale se numeşte cortina (de fapt el con: 
conţine mai mulţi hormoni). 

Substanţa corticală are următoarele funcțiuni principale : 

1. Acţionează asupra desvoltării organelor genitale şi acţionează 
apoi împreună cu glandele sexuale în apariția caracterelor sexuale se. 
cundare. Dar, spre deosebire de glandele sexuale, ele prezidează la dese 
voltarea caracterelor sexuale opuse. La adult hiperfuncţiunea corticalei 
produce aparițiunea caracterelor sexuale opuse (la femeie: barbă, hiper. 
trihoză, desvoltarea musculaturii; la bărbat: desvoltarea mamelelor, 
atrofia testiculelor). 

2. Are rol important în metabolismul colesterinei. 

3. Cortina stimulează acţiunea musculaturii, a circulaţiei şi regle= 
mentează căldura corpului. 

4. Cortina acţionează asupra parasimpaticului. 

B) Substanța medulară. Substanța medulară secretă o substanță, 
adrenalina care acţioneazăa | 

1. Asupra simpaticului (accelerarea mişării inimii, vaso:constricție, 
creşterea presiunii sanghine, midriaza, inhibează mişcările tubului digestiv 
şi ale uterului). 

2. Asupra nutrițiunii, producând o hiperglicemie şi glicozurie. 

3. Reglementează distribuţia pigmentului. La rasele negre corpus 
rile suprarenale sunt cu mult mai desvoltate decât la rasa albă. 
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Nervii splanchnici sunt nervi secrctori ai glandei suprarenale. In mod obişnuit 
suprarenala lucrează împreună cu simpaticul. : 


Hipofuncţiunea suprarenalei. In toate insuficiențele suprare» 
nalei se găsesc simptomele caracteristice : astenia, hipotensiunea arte» 
rială, turburări digestive şi dureri abdominale. Dacă la aceste simptome 
se adaugă şi melanodermia, (pigmentarea brună), complexul morbid ia 
numele de boala lui Adisson. In boala lui Adisson ambele substanţe 
sunt interesate. 


Hiperfuncţiunea suprarenalei. Hiperfuncţiunea variază după 
substanța suprarenală interesată (de obiceiu de o tumoră). | 

1. Hiperfuncţiunea substanței medulare (printr'o tumoră) dă tur» 
burări vasculare (hipertensiune, hipertrofia cardiacă, palpitaţiuni). 

2. Hiperfuncţiunea substanței corticale influenţează caracterele 
sexuale secundare. Femeile iau caractere masculine (oprirea menstrua» 
ției, barbă, mustăţi, voce bărbătească), formând ceea ce se numeşte 
virilism suprarenal. 

Bărbaţii prezintă o pubertate precoce, o desvoltare precoce a în' 
tregului organism, un copil de 5 ani arătând ca un băiat de 14 ani (Ha. 
țieganu.(Goia). 


Explorare şi căi de acces 


Explorarea capsulei renale nu se poate face în mod direct, ci in» 
direct, prin examenul simptomelor la distanţă (astenie, melanodermie, etc.) 
Căile de acces sunt aceleaşi ca şi pentru rinichiu. 


SPLINA 


Splina este un organ limfoid, cu funcțiuni multiple (deşi încă nu 
destul de bine precizate), care fac dificilă poziţia ei exactă. De aceea, 
unii autori o studiază cu aparatul digestiv, alţii cu aparatul circulator şi 
alţii în capitolul glandelor cu secrețiune internă. Fiindcă cercetările 
experimentale au pus în evidenţă funcțiunea ei secretorie, şi cum, pe 
de altă parte, ea e lipsită de canal excretor, splina poate fi socotită în 
primul rând ca o glandă cu secreţiune internă. , 


$ 1. Studiu descriptiv 


1% Forma. Forma splinei este foarte variabilă, după condiţiunile 
anatomice şi funcţionale în care se găsește organul. De aceea a fost 
atât de diferit descrisă de autori. Braus descrie două forme extreme. 
Când stomacul este contractat şi colonul dilatat, splina are forma unei 
piramide triunghiulare, cu trei feţe (diafragmafică, gastrică şi renală) 
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şi o bază (fala colică). Dacă stomacul e plin şi colonul gol, splina are 
forma unui segment de portocală. Intre aceste două extreme sunt foarte- 
multe forme de transiţie. 

Ţinând seama de aceste fapte de observaţiune, vom descrie la splină 
două feţe : una diafragmatică (externă) şi alta viscerală (internă). Faţa 
viscerală (facies visceralis) este subdivizată în mai multe fețişoare se» 
cundare : fața gastrică, renală şi bazală sau colică. Trebue să observăm 
că fața bazală este inconstantă, ea dispare când stomacul e foarte dilatat. 

Splina are şi trei margini după orientarea lor: anferioară, poste» 
rioară şi intermediară. De faţa bazală este legată şi o margine înfe=. 
rioară. Marginea anterioară e numită azi marginea ascuţită, iar cea 
posterioară marginea obtuză. 

Splina mai prezintă două extremităţi, una dorsală şi alta ventra/ă. 

2% Coloare. Coloarea splinei este roşie-purpurie la omul viu; pe 
cadavru ea devine vineţie. 


Coloarea e datorită sângelui conţinut. Dacă spălăm organul prin hidrotomie, 
el capătă o coloare albicioasă. Elementele care alcătuesc pulpa roșie (vezi constituție- 
anatomică) sunt gonite, rămânând numai pulpa aibă. 

3% Consistenţă. Splina e foarte friabilă. Rupturile ei sunt freca 
vente în clinică, în urma unui traumatism în regiunea ipohondrului 


stâng. i 

4 Număr. Splina este un organ unic. Dar adeseori numărul ei 
este crescut (2-7). Splinele supranumerare se găsesc în epiploonurile 
vecine (gastro:splenic şi pancreatico:splenic). 

5% Dimensiuni şi greutate. Splina: are aproximativ 12 centimetri: 
lungime, 8 centimetri lărgime şi 4 centimetri grosime. Greutatea ei 
este de 150 de grame (până la 200 gr.). 

Greutatea splinei variază, ca şi forma, după împrejurări. Ea e mai desvoltață; 
la tineri decât la cei în vârstă mai înaintată. Splina e mai desvoltată la bărbaţi. De 
asemenea creşte in timpul digestiunii. Insă cele mai mari modificări de volum le 


prezintă splina în diferite boli. Uneori splina este micşorată dar mai frecvente sunt 
cazurile când este mărită (boli infecțioase, ciroze, tot felul de splenomegalii). 


$ 2. Studiu topografic 


10 Situaţie, Splina se găseşte situată în etajul superior al abdo». 
menului, prin urmare deasupra mezocolonului transvers, în regiunea * 
numită ipohondrul stâng. 


2% Loja splenică, Loja splenică ocupă extremitatea stângă a eta= 
jului superior. Fa e formată astfel: înainte de peretele abdominal;. 
înăuntru, de stomac; în sus, inapoi şi înafară, de diafragm şi în jos de 
mezocolon. Inafara mezocolonului există un ligament freno:colic, întins: 
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dela diafragm la unghiul colic, care susține splina, din care cauză mai 
e numit şi susfentaculum lienis. | 


Regiunea splenică. Regiunea splenică este delimitată la exterior în felul următor 
(Testut-Jacob): 1. în sus printr'un plan orizontal, ce trece prin al cincilea spațiu 
intercostal ; 2. în jos printr'un plan orizontal, ce trece prin marginea inferioară a 
toracelui ; 3. înafară printr'un plan tangent la marginea corpului; 4. înăuntru printr'un 
plan ce trece prin mamelon. 


30 Direcţie. Splina are aceeași direcţiune ca şi coasta a 10-a. Ca 
atare, ea e oblică de sus în jos şi dinapoi înainte. 


Faţa 
diatragmatică 


FIG. 380 
Splina. Faţa diafragmatică. 


4% Mijloace de fixare. Splina e fixată în loja ei prin presiunea 
abdominală şi prin formațiunile peritoneale ce se prind pe ea (epiploon 
gastro=splenic şi epiploon pancreatico=splenic). In acelaşi timp ea e 
susținută de acel sustentaculum [ienis (Saccus lienalis), întins dela 
unghiul colonului la diafragm. 


Splina e mobilă în loja ei: scoboară în inspiraţie şi se intoarce 
la locul ei în expiraţie. 


Splina poate fi deplasată de organele învecinate; stomacul o duce în vertica» 
litate, colonul o ridică în orizontalitate. Chiar şi schimbările de pozițiune pot s'o 
deplaseze. Când se trece din decubitus dorsal in decubitus lateral drept (poziția în 
care se percută), splina se scoboară în jos şi înainte (Testut-Jacob). 


a La 
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-- Ea. poate să fie deplasată şi în mod patologic, când prin slăbirea presei abdo» 
„tinte şi a ligamentelor, organul cade în jos (splenoptoză). Invers, în caz de adeţ 
“rențe (perisplenită), mobilitatea splinei se reduce (Testut). geti 

5% Raporturi. Vom studia pe rând feţele, marginile.şi extremitățile. 

Faţa diafragmatică (Facies diaphragmatica). Faţa diatragmatică! 
:sau costală este convexă şi netedă. Ea răspunde diafragmului şi, prin 
intermediul lui, pleurei, plămânului, coastelor 9, 10 şi 11, şi spaţiilor 
intercostale respective. In mod normal, fața externă nu aderă de dia» 
fragm. Aderenţele ei sunt patologice (perisplenită). Prin jocul diafragi 
mului splina execută mişcările de scoborire, atât de preţioase diagno» 
ssticului (Fig. 380). 

Faţa renală (Pars renalis). Faţa renală este concavă; priveşte 
înăuntru și inapoi și răspunde rinichiului şi capsulei suprarenale. 

Atât rinichiul (fața anterioară) cât şi splina sunt acoperite de peritoneu. Ade» 
rențe patologice pot suda cele două feţe, transformând fața renală într'o faţă retro» 


peritoneală. Se înţelege deci că un flegmon splenic se poate confunda cu un flegmon 
;perinefretic (Testut-]Jacob), 


Faţa gastrică (Pars gastrica). Faţa gastrică priveşte înăuntru şi 
înainte. Este cea mai mare şi mai caracteristică. Pe ea se găseşte. fi/u/ 
splinei. Hilul este format dintr'un număr de 6-8 fosete, prin care 
trec vasele şi nervii splenici. 

Hilul împarte faţa într'o porfiune prehilară şi o porțiune refro» 
„hilară. 

Hilul vine în raport cu vasele splenice, coada pancreasului şi 
epiploonul pancreatico.splenic (Fig. 381).* 

Porțiunea retrohilară răspunde bursei omentale. Porțiunea pre= 
„hilară răspunde stomacului (tuberozităţii mari). Raporturile cu stomacul 
explică turburările gastrice în afecțiunile splinei, cât şi posibilitatea de 
„deschidere a unei colecţiuni splenice în stomac (Testut.]acob). 

Faţa bazală. Faţa bazală este inconstantă. Ea provine din divie 


-ziunea marginei intermediare şi este în raport cu pancreasu/ (facies 
pancreatica) sau cu colonul (facies colica). 


Marginea ascuţită, (Margo acutus). Marginea ascuţită priveşte 
în sus şi înainte, de unde numele de mazginea anterioară, dat de unii 
«autori, şi de marginea superioară, dat de alţii. Numirea de marginea 
„ascuțită este mai potrivită, întru cât ea indică un caracter semiologic: 
Subţiimea ei serveşte la palparea organului. 


Pe această margine se găsesc un număr de incizuri (Margo cre. 
„natus). Ea se insinuează între diafragm şi tuberozitatea mare a sto» 
„macului. 
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Marginea obiuză (Margo obtusus). Marginea obtuză priveşte | 
în jos şi înapoi şi, după cum îi spune numele, este groasă. Fa se insie 
nuează între rinichiu şi peretele abdominal. | 

Marginea intermediară (Margo intermedius). Marginea inter» 
mediară separă fața renală de faţa gastrică şi e puţin pronunțată. Uneori, 
în porțiunea inferioară ea se împarte în două ramuri divergente, dând 
faţa bazală. 

Extremitatea dorsală sau vertebrală. (Fxtremitas vertebralis). 
Extremitatea dorsală, vertebrală sau capul splinei, numită încă şi extre». 


Faţa gastrică 
/ 


/ 


Eţilon 
P sastro-splenic 
+ 


Margine in- / 
termediară 


Artera splenică 


Vâna splenică 


pe 
Splina supramumerară 


FIG. 381 
Splina. Faţa viscerală. 


mitatea superioară sau posterioară, este rotunzită. Extremitatea vertebrală 
este despărțită de coloană printr'o distanță de 2 centimetri. 


Extremitatea ventrală. (/ix/remitas ventralis). Extremitatea ven» 
trală, numită şi coada splinei, este ascuţită ; ea e sprijinită de ligamentul 
freno»colic (sustentaculum lienis). 


Proiecţiunea splinei pe peretele costal. Splina se proiectează pe coasta 9sa, 
10a şi ilsa. Zona de proiecțiune splenică se prezintă ca un oval şi poate fi detere-* 
minată astfel (Testut): Extremitatea superioară răspunde unui punct situat la locul 
de articulație dintre coasta a 10»a şi coloana vertebrală (apofiza transversă). 

Extremitatea inferioară se găsește la' 13 centimetri distanță de precedenta, în: 
spaţiul intercostal al 10slea. 

' Marginea anterioară (punct culminant) răspunde la locul de întâlnire a coastei: 
a 9a cu linia axilară. Dacă unim aceste trei puncte prin curbe, care să nu depă 
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şească in sus coasta a Qra şi în jos coasta a lisa, vom avea ovalul de proiecțiune 
splenic. j 

Raportând ovalul splenic la zonele de proiecţiune pleurale şi pulmonare, se 
vede că splina este în întregime acoperită de pleură şi că e parțial acoperită de 
plămân (cele două cincimi superioare). 


Constituţie anatomică 


Splina este formată dintr'un parenchim splenic şi e învelită la pe» 
riferie de peritoneu, dublat de o capsulă. 

Peritoneu. (Tunica seroasâ). Peritoneul înveleşte splina în cea 
mai mare parte. La nivelul hilului, el se reflectă pe organele vecine, 
stabilind legături peritoneale între splină şi organele învecinate. Aceste 
legături peritoneale sunt: epiploonul gastro„splenic, epiploonul pan- 
creatico„splenic şi ligamentul freno-splenic. Dispoziţiunea lui va fi în. 
țeleasă la studiul peritoneului. 

Capsula. Capsula splinei este o membrană subțire, foarte aderentă 
atât de țesutul splenic, cât şi de peritoneu. Fa trimite teci împrejurul 
vaselor şi se ramifică din ce în ce mai mult, ca să ajungă în interiorut 
splinei sub formă de trabecule (/rabeculae /ienis) foarte fine, care deli» 
mitează un sistem de loji (/obu/ţ). Capsula este formată din țesut con» 
junctiv, conţinând numeroase fibre elastice şi musculare. Faptul că este 
elastică şi prin fibrele musculare chiar contractilă, are importanță. 
Capsula se poate destinde pasiv la o creştere de presiune a sângelui 
şi apoi caută să revină, impingând sângele înapoi, doar prin elasticitatea 
capsulei (in vine). Prin țesutul muscular ea se poate contracta activ. 
Trabeculele fiind formate de asemenea din țesut conjunctiv şi elastic, 
permit o destindere, însă până la limita elasticităţii lor. In splenome» 
galii trabeculele sunt destinse şi în felul acesta splina se poate mări 
(Braus). 


Am spus că împrejurul vaselor sunt teci provenite din capsulă. Trebue să se 
facă o distincție. Teaca din furul vinelor se confundă cu peretele vasului; prin acest 
dispozitiv vinele sunt apărate împotriva unei creşteri de presiune, Teaca arterială 
însă nu se contopește cu peretele arterial, între vas și teacă există un spațiu peri» 
arterial (limfatic). Această teacă se sfârşeşte când vasul a ajuns la dimensiuni mici. 

Pulpa splenică. Parenchimul splinei este numit pulpa splenică, 
din cauza consistenței sale moi şi friabile. In pulpa splenică se disting. 
(cu ochii liberi, pe o secţiune), o serie de puncte albe. Sunt corpus= 
culii lui Malpighi, care măsoară dela 0,2 milimetri până la 1 mili= 
metru (Limphonoduli [ienales). Laolaltă ei formează pu/pa a!/bă. Tot 
țesutul dintre corpusculii lui Malpighi este roșu şi moale ; el alcătueşte 
pulpa roşie. Pulpa roşie formează cea mai mare parte a parenchimului. 
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* Arhitectura splinei; Din capul locului trebue spus că țesutul 
limfoid care alcătueşte splina nu e dispus desa-lungul limfaticelor ca 
la ganglioni, qi desaslungul vaselor. . Arhitectura, splinei este condiţionată 
de traectul arterei splenice. Am văzut că artera se ramifică înainte de 
a pătrunde în hil. Fiecare ramură arterială e însoțită de câte o ramură 
vânoasă, ambele fiind cuprinse într'o teacă, provenită din capsulă. Mai 
târziu artera se separă de vână, vinele rămânând tot timpul întrun 
sept, pe când artera intră în ca splenică. Aci ramurile arteriale se . 4 
ramifică şi, ajunse în , 
fobuli, ramusculele pă: 
trund într'o grămăjoară * 
de ţesut-limfoid, care 
este -corpusculul lui 
Malpighi. Corpusculul 
lui Malpighi este deci 
un folicul limfoid, sus= 
pendat de o arteriolă. 

Splina se deosebeşte 
de ganglionii limfatici toc» 
mai prin faptul că foliculii 
nu sunt suspendaţi de un 
vas limfatic, ci de un vas 
arterial. Dar dacă ne as 
mintim că în jurul arterio» 
lelor se găseşte o teacă 
limfatică, atunci vedem că 
deosebirea este mai mult 
aparentă decât reală. 

Corpusculul lui 
Malpighi măsoară o ju» 
mătate de milimetru 
până la un milimetru. 
Aci, ramura. arterială 


dă capilare, care se 
E Schema splinei. C. Capsulă ; P. Perete conjunctiv ; A. Artera ; V, Vâna ; CM. 
răspândesc radiat, şi Corpusculi ; Pr. Cordon splenic; Pa. Pulpa albă; Ap. Artere penicilate; Cm. 
par să se deschidă de= Capilare malpighiane; Ss. Teaca Sweigger-Seidel; Sv. Sinuri  vânoase, 
(După Szymonovicz-Drăgoiu) 


FIG. 382 


a«dreptul în pulpa ro: 
şie. Ramura arterială se ramifică uneori în corpuscul, alteori imediat 
după corpuscul, ca o pensulă de ramuscule (arfere penicilate), care se 
gjăsesc în pulpă. Arterele penicilate prezintă, înainte de a se rezolva în 
capilare, o îngroşare fibroasă, menită să împiedece loviturile unei pre» 
siuni sanghine prea mari (feaca /ui Schmeigger=Seidel). Capilarele ar= 
teriale se continuă cu sinurile vânoase, din care pleacă vase. Nu există 
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veritabile capilare, ci mai de. grabă e vorba de : anastomoze; artero» 
vânoase. (Fig. 382). 2 îrâtae) 

Structura corpusculilor lui Malpighi şi a valiei ii Deşi 
chestiunea aparţine istologiei, trebue să arătăm câteva noţiuni; necesare 
pentru, înțelegerea semnificării anatomice â organului. Corpusculul..luj 
Malpighi este format, ca şi un folicul limfatic, -dintr'o reţea ale. cărei 
ochiuri sunt umplute cu. limfocite. La punctele de întretăiere. ale. reţelei 
se găsesc aplicate celule cu putere fagocitară (sistem reticulo-endofelial). 
In mijlocul corpusculului există un centru germinativ, plin ;de. celule 
neevoluate (/imfoblaste, prolimfocite). Elementele. devenite limfocite 
trec la periferia corpusculului, apoi în cordoanele pulpei roşii şi de 
aci în sinurile vânoase.“ pă ISAIA, a 

Corpuscului iii Malpighi poate fi asemuit cu un folicul ganglionar.. Diferă prin 
laptul că este anexat unei artere (vezi pag. 612), şi prin faptul că e,situat nu numai 
la periferie, ci în tot organul. El e situat nu intertrabecular ca la ganglion, ci intra» 


trabecular (Braus). Dacă se pre» 
lungeşte cu imaginaţia traiectul ; ai: 


trabeculului în care. se găseşte . V 
artera, atunci se poate repera 
situația foliculului, care e aşezat 
desaslungul acestui trabecul. P 
Structura pulpei roşii. 
Pulpa roşie e formată din 
sinuri vânoase (capilare vâ= A 
noase) şi cordoane anasto= 
mozate (cordoanele lui Bila 
roth). 
Cordoanele se găsesc 


între sinurile vânoase. La A) CM it 
un preparat obişnuit, atât a a eu 
sinurile, cât şi cordoanele FIG, 383 


Schema circulaţiunii : Perete conjunctiv ; A. Artera ; CM. Corpu. 
sunt pline de sânge, aşa că scul' Malpighi; SS. Teaca lui Sweigger-Seidel ; Sv. Sinus vânos; 


diferenţierea lor istologică V. Vâna. (După Eppinger-Drăgoiu) 
e grea. Numai pe o splină hidrotomizată se pot vedea deosebirile. 

Sinurile vânoase se prezintă ca o rețea de capilare largi, foarte anastomo» 
zate între ele. In sinurile vânoase ale splinei nu se găseşte acea rețea interpusă 
între capsulă și foliculi, ca la ganglioni, aşa că circulația e mult mai liberă decât 
in sinurile ganglionului. 

Peretii sinurilor sunt formaţi dintr'un endoteliu şi o membrană bazală. Celu» 
lele endoteliale sunt alungite şi distanțate, Membrana bazală este perforată, așa, 
că leucocitele și hematiile trec uşor prin porii ei, din sinuriîn cordoane şi invers. 

Structura unui cordon poate fi astfel definită: o reţea, ale cărei 
ochiuri sunt pline de elemente celulare. Cordoanele sunt separate între 
ele prin sinurile vânoase. de: 
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Endoteliile capilarelor, cât şi anumite celule aplicate pe reţeaua 
cordoanelor, au proprietăți fagocitare şi fac parte din sistemul reticulo» 
endotelial. 

Ochiurile reţelelor sunt pline de polinucleare neutrofile, limfocite, 
hematii. Se disting şi macrofage, numite aci splenocite, elemente mo» 
nonucleare mari, cu proprietăți fagocitare. Splenocitele sunt tot celule 
ale sistemului reticulo-endotelial, devenite libere. Globulele roşii alte. 
rate sunt înglobate şi digerate de celulele sistemului reticulo»endotelial. 

Dar hemoglobina rezultată din distrugerea globulelor roşii este transformată 
în bilirubină, în ficat, de celulele lui Kupfer. De asemenea fierul depozitat în splină 
(la limita dintre sinuri şi cordoane) este transportat la măduva osoasă, unde serveşte 
la fabricarea hemoglobinei. Acest transport se face tot prin ajutorul splenocitelor. 

Cum se face legătura dintre artere şi vine? După unii autori, 
capilarele corpusculului lui Malpighi s'ar deschide direct în ochiurile 
rețelei pulpei, iar vinele ar naşte direct din această reţea. Este teoria 
reţelei sanghine deschise. Sângele ar circula intre artere şi vine prin 
pulpa splenică. In felul acesta hematiile pot fi reţinute de elementele 
sistemului reticulo-endotelial şi fagocitate. 

După o altă teorie, există o reţea intermediară între artere şi vine 
(teoria rețelei închise). 

După o a treia teorie, sângele ar avea două căi: a) o cale închisă 
prin artere-capilare-sinuri vânoase; 5) o cale deschisă din corpuscul 
în pulpa splenică (Fig. 383). 


Ş 4. Vase şi nervi 


Artere. Arterele provin din artera splenică, care în apropierea 
splinei se împarte în 6-8 ramuri ce pătrund în hilul splinei. Ramura 
arterei străbate, împreună cu vâna respectivă, despărţitorile conjunctive. 
După un număr de ramificări ele devin mici şi atunci se separă de 
vinele insoțitoare, vinele' rămânând în despărţitoarea conjunctivă, iar 
arterele trecând în lobul, unde întâlnesc corpusculul lui Malpighi. Ras 
murile arteriale sunt terminale, adică nu se anastomozează între ele. 


Vinele. Vinele provin din sinurile vânoase şi se întorc deea 
lungul sistemului trabecular, ca să se colecteze în vâna splenică. 


Limfatice. Limfaticele provin dintr'o reţea situată sub capsulă, 
în parenchimul splenic, sunt limfaticele superficiale. Sunt şi limfatice 
profunde, care urmăresc tecile perivasculare şi se strâng în hil într'un 
număr de 6-8 limfatice. Limfaticele splinei se termină în ganglionii 
situaţi în epiploonul pancreatico»splenic. 

Nervi. Nervii provin din plexul celiac, prin intermediul nervilor 
splanchnici. 
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$ 5. Consideraţiuni funcţionale 


Splina are numeroase şi variate funcțiuni. 


A) Funcțiunea hematopoetică. Splina formează atât leucocite 
4polinucleare), jcât şi hematii. Funcțiunea hematopoetică e mai accen= 
“tuată în timpul vieții embrionare, mai târziu ea se reduce la formarea 
limfocitelor. 

B) Funcţiunile litice. Splina distruge globulele roşii. 


Ea este cimitirul globulelor roşii, după o expresiune curentă. De aci indie 
-caţia de splenectomie în bolile hemolitice. Inafară de fetite hemolitică, splina are 
şi o funcțiune /eucolitică și frombolitică, ; 


C) Formarea pigmenţilor biliari. Prin distrugerea hematiilor 
:şi eliberarea hemoglobinei se pune la îndemâna ficatului materialul 
necesar din care el va elabora pigmențţii biliari. 

Splina are şi un rol în metabolismul fierului. Pigmenții feruginoşi, liberați prin 
„distrugerea hematţiilor, se acumulează în splină. 

D) Funcțiunea digestivă, Hormonul splinei transformă tripsino= 
-genul în tripsină. 


E) Funcțiunea de apărare a organismului. Am văzut că în 
reticulul şi endoteliille capilarelor există celule cu proprietăți fagocitare 
„(sistem reticulozendotelial). Splina este un organ ce serveşte la apă 
rarea organismului. 

Nu numai microbii sunt înglobaţi de celulele sistemului reticulosendotelial, dar 
-şi hematiile tmbătrânite, leucocitele şi trombocitele alterate. 

Apărarea organismului nu se face numai prin înglobarea micro» 
'bilor de către elementele țesutului reticulo-endotelial, dar şi prin anti» 
corpii pe care tot elementele țesutului reticulosendotelial le produc. 

F) Funcțiunea de creștere. Hormonii splinei ar avea o influență asupra 
„creşterii. 

G) Rolul în metabolismul colesterinei și al grăsimilor, Celulele sistemului 
reticulosendotelial ar secreta un hormon cu acțiune in metabolismul grăsimilor şi 
„colesterinei. 

H) Rolul mecanic. Am văzut din descripțiunea noastră că splina 
este foarte vascularizată. Ea constitue un rezervor sanghin contractil. 
'Splina prezintă contracțiuni ritmice (mai ales după digestie). Ea se poate 
„destinde, şi acumula cantități mari de sânge. Această proprietate are 
mare importanță clinică. Intr'un caz de slăbire a inimii, munca orga» 
nului este mult uşurată prin cantitatea de sânge reținută în rerervorul 
splinei. 

Când splina se contractă, poate arunca în circulaţie o mare cane 
ititate de sânge. 
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Corelaţia dintre. splină, ficat şi măduva osoasă, Atât în ficat, 
cât şi în măduva osoasă se găsesc, ca şi în splină, celule cu putere: 
fagocitară, care fac parte din sistemul reticulosendotelial. Pe măsură: 
ce globulele roşii sunt distruse în splină, măduva osoasă îşi accentuează 
puterea hematopoetică. Hemoglobina eliberată prin distrugerea hema.- 
tiilor este transformată în pigment biliar (bilirubină) la nivelul fica». 
tului (celule Kupfer). 


86. Consideraţiuni anatomo-clinice * 


In clinică splina este foarte deseori mărită. Mărirea splinei poate: 
fi numai un simptom, ca în bolile infecțioase, dar uneori ea e carac»: 
terul principal şi condiţionează întreaga simptomatologie clinică. Se vor» 
beşte: atunci de un sindrom splenomegalic. Splenomegaliile sunt prea. 
multe şi variate ca să le descriem aci, chiar în mod sumar. Multe sunt 
legate de tumorile splinei sau de bolile sângelui. 


Boala lui Banti e caracterizată printr'o splenomegalie pronunțată, o hepatoe- 
megalie mai mică, anemie și ascită (in perioada terminală). 


$ 7. Explorare şi căi de acces 


Explorare. Explorarea splinei se face prin inspecţie, palpare şi 
percuție. . 

Inspecţia şi palparea nu reuşesc decât pe o splină mărită (sau. 
căzută). : 

Percuţia splinei este o operaţie delicată. Prin percuţia superficială. 
se obţine o submatitate la nivelul zonei de proiecțiune a splinei. 

Explorarea trebue completată adeseori prin puncția splinei şi tote 
deauna prin examenul sângelui. 

Căi de acces, Chirurgical, splina este descoperită prin laparo»- 
tomie supraombilicală mediană sau laterală. 


Glandele hemo-limfatice 


Glandele hemoslimfațice sunt formaţiuni limfoide, situate în Spaţiul prevere: 
tebral toracic şi abdominal. Au dimensiuni mici, măsoară până la o jumătate de centie: 
metru în diametru. 

Glandele hemorlimfatice au structura splinei şi, ca şi aceasta, pot produce: 
leucocite şi distruge hematiile. 


Insulele lui Langerhans 


Insulele lui Langerhans sunt formaţiuni glandulare endocrine, răs»: 
pândite între acinii pancreasului exocrin ca nişte câmpuri bine dife.. 
„ renţiate. 
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Insulele lui Langerhans nu pot fi văzute cu ochiul liber, ci numai 
cu microscopul ; diametrul lor măsoară 100-200 pu, 


„Numărul lor este foarte mare. Se numără peste o sută d câm» 
puri pe un centimetru -pătrat, în totalitate reprezintă a suta parte din: 
glandă (un milion până la un milion cinci sute mii).. 


La microscop, insulele lui Langerhans se deosebesc cu mare uşu= 
rință de acini, prin faptul că sunt formaţiuni: mai clare şi nu au o ca» 
vitate în interiorul lor (Fig. 384). : 


"Ca structură, sunt cordoane celulare pline. Celulele insulelor lui: 
Langerhans sunt mici. şi poligonale. Aspectul lor variază după stadiut 
de activitate în care se găsește glanda endocrină. Uneori, în interiorub 
lor se văd vacuole cu coloid. Ele sunt foarte vascularizate (sinusoide).. 

Consideraţiuni func- 
ționale. Insulele lui Langer» 
hans secretă insulina. Insu= 
lina are o acţiune importantă 
în metabolismul hidraţilor 
de carbon. Ea intervine în 
reglementarea producției glie 
cogenului în ficat. 


Extirparea totală a pan. 
creasului la animale pro= 
duce diabet (cu  poliurie, 
polidipsie, polifagie, glico» 
zurie şi moarte în marasm). 
Acest diabet e datorit lipsei 
de funcționare nu a pan» 


FIG. 384 
creasului exocrin, ci a pan» : : cană 
: Secţiune microscopică din pancreas: L. Insulele lui Langerhans;: 
creasului endocrin (insulele a. Canal exerector. (După Ebner-Testut) 


lui Langerhans). 
Insulina are rol și în poeta bona grăsimilor şi în al albumino»- 
idelor. 


La om, alteraţiunea glandelor lui Langerhans produce o varietate de diabet, 
numit diabetul pancreatic sau slab, fiindcă această boală este caracterizată în special. 
prin slăbiciunea extraordinară a bolnavului, însoțind simptomele obișnuite ale diabe»- 
tului (polifagia, Pine: poliuria, glicozuria). 


Glandele endocrine sexuale 


Atât în testicul, cât şi în ovare se găsesc formaţiuni glandulare: 
endocrine alături de țesutul propriu, generator de elemente sexuale. 
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Glanda interstiţială a testiculului 


Glanda interstițială a testiculului este formată din totalitatea celu= 
elor, unele izolate, altele grupate în câmpuri, răspândite printre cana» 
liculele seminifere. Ele se pot găsi şi în trabeculele conjunctive, cât şi 
în albuginee (Fig. 385). 

Celulele interstiţiale sunt de natură conjunctivă, ele au căpătat 
„proprietăți secretorii. Protoplasma lor indică o mare activitate (conține 
un'idiozom, două centrozoame, mitocondrii, inclusiuni, pigmenţi). 

Glanda interstiţială e mai desvoltată la naștere şi se micşorează 


da pubertate, dar totuşi persistă şi după ce activitatea testiculului a 
diminuat. 


FIG. 385 
“Secţiune prin testicul: 1. Albuginea. — 2. Tubi seminiferi. — 3. Celule interstiţiale in albuginee, — 4 Celule 
interstiţiale în despărțitoarele conjunctive. (După Gantini-Testut) 


Consideraţiuni funcţionale 


Rolul glandei interstiţiale este controversat. Clasic se admite că hor= 
monul ei are trei acțiuni importante: a) condiționează caracterele sexuale 
secundare ; b) afirmă instinctul sexual; c) condiționează creşterea. 

Steinach ia acordat un rol precumpănitor în economia organului (glanda pu» 
„bertăţii). Operația de intinerire a lui Steinach constă în legarea cânalelor deferente 
Se produce astfel o atrofie a elementului seminal şi o desvoltare a glandei interstiţiale. 

Glanda sexuală a testiculului limitează creșterea inițiată de tiroidă, hipofiză şi 
timus. Din jocul antagonist al acestor glande se limitează proporţiunile corpului. Este 
„discuţie dacă secreția internă a testiculului este produsă numai de glandele intersti» 
“iale, sau şi de anumite celule ale epiteliului seminai. 
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Azi, rolul de giandă cu secreție internă este contestat. După mulţi autori ele 
ar servi la nutriția epiteliului seminal. 

Castrarea. Unele secte religioase preconizează castrarea ; în clinică 
operaţia se execută în cazuri de traumatizme, tuberculoză bilaterală 
sau cancer. Efectele variază după cum e vorba de o castrare făcută 
înaintea pubertăţii sau după pubertate. 

Castrarea înaintea pubertăţii produce: 1. oprirea desvoltării orga: 
nelor genitale (penis, prostată, vezicule seminale reduse); 2. lipsa carac= 
terelor sexuale secundare (lipsa părului în axilă, simfiza pubiană, piept), 
“vocea subţire ; 3. turburări în metabolism (ingrăşarea excesivă) ; 4. lipsa 
aparițiunii instinctului sexual. 


Castrarea după pubertate produce o reducere a organelor sexuale, o dimi= 
nuare a instinctului sexual şi o încetinire a tuturor funcțiunilor intelectuale. 


Glandele endocrine ale ovarului 


In ovar se găsesc două feluri de formaţiuni glandulare endocrine, 
unele alcătuind glanda interstițială a ovarului şi cealaltă reprezentată 
prin corpul galben. 

Glanda interstiţială. 
“Glanda interstiţială nu e re. 
prezentată prin o formațiune 
„anatomică bine definită, ea 
e alcătuită din totalitatea unor 
«celule conjunctive, asemă= 
nătoare cu cele similare ale 
testiculului, bogate în lipo» 
ide, pigment şi cristale, şi 
care se prezintă ca  ele= 
mente voluminoase, de for= 
mă poliedrică (epiteloide). 
“Când . celulele interstiţiale 
Şisau pierdut incluziunile, ele 
reiau caracterul conjunctiv 
“(Policard). 


Prin analogie cu glanda 
F : FIG. 286 
interstiţială A S testiculului, Secţiune prin ovar: 1, Celule interstițiale, — 2. Capilar, — 3. 
sau atribuit ŞI glandei iN= Celule endoteliale. — 4. Insula de celule interstițiale. (După 
terstiţiale a ovarului aceleaşi Limon-Testuti 


funcțiuni (caractere sexuale secundare, limitarea creşterei). Azi se fac 
rezerve asupra rolului endocrin al glandei interstiţiale, ea ar avea mai 
„de grabă un rol local, care ar comanda desvoltarea foliculilor (Policard). 
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“Corpul galben. Corpul: galben este o formaţiune glandulară en» 
docrină, provenită din folicul, aj spargerea lui şi gata OVu» 
iului! şi a lichidului folicular.: 


“Corpul galben nu e vizibil-la suprafaţa organului; o proeminenţă 
a ovarului, hiperemia şi dimensiunile lui: mai mari atestă existența 
corpului galben. Pe o secţiune a ovarului, acesta apare ca o forma» 
țiune rotunjită, de dimensiuni apreciabile (până la doi centimetri). 

In constituția corpului galben intră țesut conjunctiv şi celule con» 
ținând -o 'substanță specială, /uteina. Luteina e formată din lipoizi. 

“După ce foliculul s'a spart şi ovulul a fost eliminat, cavitatea se umple cu 
sânge sau cu un lichid seros (Corpus rubrum). Pe urmă țesutul conjunctiv al tecilor 
se ingroaşă mult, trimete prelungiri în interiorul foliculului, iar celulele granuloasei 
se înmulțesc, devin voluminoase şi se încarcă de luteină. 

Corpul galben e format din cordoane celulare. Celulele sunt po» 
liedrice, conţin mitocondrii, incluziuni lipoidice şi pigmenţi. La periferie 
corpul galben e înconjurat de o capsulă conjunctivă (Fig. 387). 

Corpii galbeni sunt de două feluri: 1. corpi galbeni de men» 
struație, 2. corpi galbeni de graviditate. 

Corpul galben începe să se formeze la 10 zile după spargerea 
foliculului, desvoltarea este completă la 10 zile după aceea. Evoluţiunea 
lui variază după cum e vorba de corpii galbeni de menstruaţie sau 
corpii galbeni de graviditate. 

Corpul galben de menstruaţie durează numai 14 zile, apoi dispare. 
EI funcţionează în a doua jumătate a ciclului menstrual. 

Corpul galben al sarcinii durează până 'n mijlocul sarcinii, când 
începe să regreseze. 

- Regresiunea corpului galben se face: a) prin degenerescență grăsoasă a ele» 
mentelor glandulare; 5) prin desvoltarea exagerată a țesutului conjunctiv, care ij 
transformă într'un nodul scleros (Corpus albicans). 

Consideraţiuni funcţionale. Corpul galben e o glandă cu secre» 
țiune internă. El are trei funcțiuni: 1. funcțiunea menstruală, 2. funce 
țiunea de fixare a oului, 3. funcțiunea de modificare a organismului 
matern în graviditate. 

1. Funcțiunea menstruală. Corpul galben acţionează în a doua 
perioadă a ciclului menstrual. Hormonul lui prezidează faza premen» 
struală. Am văzut că el durează numai 14 zile, după acest timp se 
produce menstruaţia şi organul intră în regresiune. Azi, această funcs 
țiune începe să fie contestată. 

2. Corpul galben contribue la fixarea oului fecundat în mucoasa 
uterină. Când s'a distrus corpul galben, după fecundare, oul nu mai 
este fixat de mucoasa uterină. 
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3. Corpul galben produce modificările caracteristice ale organelor 
genitale şi ale glandei mamare, la începutul sarcinii. 


Hormonii ovarieni. Din ovar sau Extras doi hormoni: fo/icuz 
Jina şi luteina, care se găsesc în urina animalelor. Foliculina chiar se 
prepară din urină. 


Hormonul folicular. Hormonul folicular are următoarele acţiuni importante: 
1. intervine în maturația ovulului şi expulzarea lui; 2 prezidează la modificările men» 
struale ale primei jumătăţi a ciclului menstrual (faza de proliferare a endometriului) ; 
3. are o acțiune de creştere (îme ] 
preună cu hipofiza) asupra uterue 
lui, organelor genitale externe. 

Hormonul luteinic. Hora 
monul luteinic are următoarele 
acțiuni importante: 1. împiedecă 
maturația foliculului cât şi a lie 
chidului folicular. Astfel condi- 
ționează sterilitatea funcțională a 
femeii, cât şi timpul de fecunda» 
bilitate. In menstruaţie, intervine 
în faza a doua a ciclului. 2. El 
contribue la creşterea anumitor 
organe, în special a mamelei şi 

_a organelor sexuale. 


Raportul dintre ovar și FIG. 387 

celelalteglandeendocrine.Ova. — Sectiune prin ovar: a) corp galben; b) cavitate centrală; c) 
corp galben pe cale de regresiune ; d) limfatice; e) hilul ova- 

rulnue singura glandă care regle» rului ; 6 folicul. (După His-Testut) 

mentează vieața sexuală a femeii. 

Menstruatia, care insemnează începutul vieții sexuale a femeii, se face sub 
imboldul hipofizei (hormoni gonadotropi). 

Maturaţia foliculului este sub dependența hormonului gonadotrop al hipofizei 
(Gonadosstimulina A). Luteinizarea, adică formarea corpului galben, este tot sub de» 
pendența unui hormon gonadotrop al hipofizei (Gonadosstimulina B). 

Pregătirea mucoasei uterine pentru nidațiunea ovulului, adică transformarea 


mucoasei în caducă, e sub influența corpului galben. 


e 


PERITONEUL 


Peritoneul este o membrană seroasă, formată ca orice seroasă din 
două foiţe, una parietală şi cealaltă viscerală, foiţa parietală tapetând 
pereții cavităţii abdominospelviene, foița viscerală tapetând viscerele 
conţinute în abdomen şi pelvis. El este considerat ca un sac închis 
căptuşind cavitatea abdominală şi având pe alocuri pereţii ridicați de 
viscere. 

Felul cum viscerele ridică peritoneul, variază. La nivelul viscerelor 
parietale (rinichiu, pancreas, duoden), peritoneul trece peste ele, fiind 
abia ridicate ; la nivelul organelor care atârnă de un pedicul (intestin 
subțire) peritoneul căptuşeşte atât pediculul, cât şi organul. Dispoziţiunea 
peritoneului față de organe, seamănă cu cea a unui bonet de bolnav 
față de capul bolnavului. Capul ar fi organul; porţiunea bonetei care 
înveleşte capul, ar fi peritoneul visceral; restul bonetului ar forma peri» 
toneul parietal. 

De aci nu trebue înțeles că peritoneul precede desvoltarea orga» 
nelor şi că organele alunecă pe sub peritoneu. Peritoneu şi organe se 
desvoltă concomitent (Fredet, Latarjet). 

Peritoneul dă acel aspect neted şi lucios, pe caresl prezintă pe 
fața lor profundă pereţii abdomino:pelvieni, cât şi viscerele conţinute. 

Peritoneul are roluri importante. De pe acum trebue să ştim că el: 

1. uşurează alunecarea organelor ; 

2. contribue la fixarea organelor, aplicândusle pe pereţii abdomi» 
nali sau susținândusle prin anumite legături. 

Dar peritoneul are un însemnat rol de protecţie. Vom vedea că 
celulele lui epiteliale au însuşirea de secrețiune a unor principii micro» 
bicide şi proprietatea de a resorbi toxinele. : 

Peritoneul a fost descris fragmentar la diferitele organe, acum însă, 
va trebui să-l studiem în totalitate. Din capul locului trebue să spunem, 
că dispozițiunea lui e foarte complicată; ea nu poate fi înțeleasă fără 
o cunoaştere prealabilă a desvoltării lui. Studiul peritoneului cuprinde - 
următoarele capitole : 


1. Consideraţiuni generale. 

2. Studiu topografic. 

3. Desvoltarea peritoneului. 

4. Modul de continuitate a celor două foițe peritoneale. 

5. Studiul formațiunilor peritoneale. 

Vom termina expunerea noastră prin câteva consideraţiuni func»: 
ționale şi anatomos»clinice. 


$ 1. Consideraţiuni generale 


Am văzut mai sus că peritoneul are o foiţă parietală (Peritonaeum: 
parietale) în continuitate cu una viscerală (Peritonaeum viscerale). 
Ca să înţelegem dispozițiunea peritoneului, să examinăm două secţiuni 
schematice, A şi B. (Fig. 388.) 

In figura A vedem peritoneul parietal (foiţa parietală) care, ajunsă 
la nivelul organului, îl acoperă, ca să devină peritoneu visceral (foiţa: 


%)(& 


FIG. 388. 


viscerală). După ce peritoneul visceral a acoperit întreg viscerul, et 
trece pe perete, ca să devină din nou peritoneu parietal. 

In figura B, peritoneul parietal (foița parietală) ajunge până la 
nivelul unui pedicul vascular. Aci el coboară desa-lungul pediculului, 
înconjoară organul devenind peritoneu visceral (foița viscerală), urcă 
din nou desaslungul pediculului, ca să se continue cu peritoneul parietal 
(foița parietală). 

Din cele două scheme se vede că între foița parietală şi cea vise. 
cerală există o continuitate. Această continuitate e mai uşor de urmărit 
la făt decât la adult. Ea se face la nivelul mezenterului, epiploonului 
şi ligamentelor. 

Foița parietală e mai groasă şi mai rezistentă, dar mai slab legată de pere» 
tele abdominal decât foiţa viscerală, care e cu mult mai subțire. Intre foița parietală 


şi peretele abdominal se găseşte un țesut celular subperitonea/, care permite desli»- 
pirea acestei foițe. 


624 


Cavitatea peritoneală. Organe intra şi retroperitoneale, Cavie 
tatea peritoneală (Caoum peritonaei) este acel spaţiu vast, cuprins între 
foița parietală şi foița viscerală a seroasei. /n sfare normală, cavitatea 
peritoneală este. virtuală (spaţiu capilar), între cele două foiţe găsin» 
dusse o lamă subţire de lichid. 'Prin' urmare cele două foițe (parietală 
şi. viscerală) sunt. aplicate una: pe cealaltă. Cavitatea nu devine reală 
decât în cazuri de mari revărsări lichide sau gazoase. tisa 

Organele care pătrund în cavitatea peritoneală, poartă numele de 
organe intraperitoneale (Organa intrasaccum peritonaei) ; ele sunt 
acoperite aproape în totalitate de peritoneu. Organele care se găsesc 
situate între peretele abdominal şi foița parietală, poartă numele de 
Organe retroperitoneale (Organe extrasaccum peritonaei). Ele sunt 
acoperite doar parțial de peritoneu. 

In sens strict, nu există niciun organ intraperitoneal, fiindcă niciun 
Organ nu sparge cavitatea peritoneală ca să pătrundă în ea. Peritoneul 
acoperă ca un „vernis“ toate organele. 

Printre organele retroperitoneale, unele au această situaţie în mod 
primitio (capsulele suprarenale, rinichii, ureterul, vasele şi nervii), la 
altele dobândită (colon, pancreas, duoden). 

Am văzut că în peritoneu există, ca în toate cavitățile seroase, 
o cantitate mică de lichid peritoneal (Liquor peritonaei), care favorizează 
alunecarea organelor. 

Legăturile peritoneale. Peritoneul determină o serie de plice, 
care leagă două viscere între ele sau un viscer de peretele abdominal. 
> Plicele peritoneale sunt de trei feluri: mezozuzi, epiplooane şi 
Jigamente. 

Plica peritoneală care leagă un segment al tubului digestiv de 
peretele abdominal s2 numește mezo (mesenterium). Un mezo este 
format din două foițe pegitoneale, conţinând între ele o lamă de ţesut 
conjunctiv (lamina mesenterii propria), prin care trec vase şi nervi 
importanți (pediculi vasculari). 

Epiploonul (Omentum/) este o plică peritoneală care leagă două 
“viscere între ele (epiploonul gastro:hepatic, epiploonul  gastro:colic 
etc.). La formarea epiploonului participă atât peritoneul cavităţii mari, 
cât şi peritoneul bursei omentale. 

Ligamentul este o plică peritoneală care leagă un organ ce nu 
face parte din tubul digestiv, de peretele abdominal //igamentu/ rotund, 
ligamentul utero=sacrat). In interiorul ligamentului există un ax con= 
junctiv, care nu conţine pediculi vasculari. 

Fascia de coalescenţă. Intre un organ cu situaţie retroperito» . 
neală secundară (dobândită) şi peretele abdominal se găseşte o fascie 
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de coalescenţă, rest de sudură al unui mezo primitiv cu peritoneul 
parietal (fascia lui Treitz, fascia lui Toldt etc.). (Vezi desvoltarea peria 
toneului). 

Depresiunile peritoneului. Pe alocuri peritoneul se înfundă, 
formând depresiuni care, după gradul lor de adâncire, poartă. numele 
de fosete (cele mai superficiale) sau funduri de sac (cele mai profunde). 

Orificii de comunicare. La bărbat, cavitatea peritoneală este 
complet închisă ; la femeie, ea comunică. prin. orificiile tubare cu troms 
pele şi deci cu uterul, vaginul şi exteriorul. 


$ 2. Studiu topografic 


Cavitatea peritoneală este foarte neregulată, fiind divizată de nus 
meroase plice şi presărată cu numeroase depresiuni. Cea dintâi pre» 
ocupare a elevului este să se orienteze într'un dispozitiv anatomic atât 
de complicat. Când se deschide abdomenul și se priveşte înăuntru 
lăsând viscerele la locul lor, se recunoaşte uşor în partea superioară 
stomacul şi ficatul, în rest viscerele sunt acoperite de o formaţiune 
peritoneală, dispusă ca un şorț înaintea anselor intestinale. Este epiz 
ploonul mare (Omentum majus) sau şorțul epiploic. Cavitatea virtuală 
dintre peretele abdominal, tapetat de peritoneul parietal şi organele mai 
sus descrise (ficat, stomac, epiploon mare), a fost numită de Latarjet 
cavitatea previscerală. 

Să continuăm examinarea cavităţii abdominale. Dacă ridicăm epi= 
ploonul mare, vedem că odată cu el se. ridică şi co/onul/ transoers. De 
colonul transvers este legat mezocolonul transvezs. Colonul transvers 
şi mezocolonul transvers formează o despărțitoare, care separă cavitatea 
abdominală propriu zisă în două etaje, unul supramezocolic şi altul 
submezocolic. In etajul submezocolic, se găszsc ansele intestinului 
subțire, legate de peretele posterior prin mezenter (mesostenium). Toate 
aceste organe şi formaţiuni peritoneale sunt uşor de studiat. /n etajuu 
supramezocolic se află o regiune peritoneală ascunsă înapoia stoma» 
cului, este Bursa omentală, a cărei demonstrare e mai dificilă şi care 
necesită mai întâi cunoaşterea ei teoretică. 

Spaţiul previsceral. Spaţiul previsceral este cuprins între peria 
toneul parietal şi organele subjacente (ficat, stomac, epiploon mare). 
Peritoneul parietal tapetează peretele abdominal anterior, diafragmul 
(până la ligamentul coronar), pereţii abdominali laterali şi peretele abdo= 
minal posterior. Libera lui desfăşurare, după fericita expresie a lui Testut, 
este intreruptă în partea superioară de prezența vinei ombilicale, ob» 
stacol ce determină formarea nuei plice, îndreptate aproape sagital, 

40 
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ligamentul falciform. In jos, sub ombilic, peritoneul parietal este ri» 
dicat de formațiunile studiate în miologie, uraca, arterele ombi» 
[icale şi vasele epigastrice, care determină plica ombilicală mediană, 
plicele ombilicale laterale şi plicele epigastrice, iar între ele, fosetele 
inghinale, studiate toate în miologie. Nu mai revenim asupra lor. 


Cavitatea peritoneală mare şi bursa omentală. După ce sa 
deschis peretele abdominal, inclusiv peritoneul parietal, se pătrunde în 
cavitatea peritoneală, în care se găsesc organele cunoscute: ficat, stomac, 
intestine, etc. Dar înafară de această porţiune vizibilă a cavităţii peris 


ttoneale, mai există o porțiune ascunsă, care e bursa omentală. Bursa 


omentală se află înapoia stomacului. Ea este de fapt un diverticul al 
marei cavităţi peritoneale, insinuat înapoia stomacului, până la splină. 
Bursa omentală nu este izolată de cavitatea peritoneală mare, cele două 
cavităţi comunică între ele printr'un orificiu, numit Biatu/ (ui Winsloro. 

Inainte de a studia bursa omentală, să vedem orificiul numit 
hiatul lui Winsloro. 

Hiatul lui Winslomw. Hiatul lui Winslow numit încă foramen 
epiploicum, se prepară uşor pe cadavru. Este suficient să ridicăm în 
sus ficatul. In felul acesta se întinde epiploonul mic (gastro=hepatic). 
Hiatul se găseşte înapoia marginii libere a acestui epiploon, în el putem 
introduce degetul. 

Hiatul lui Winslow este delimitat: 

a) înainte, de marginea liberă a epiploonului mic, în care se gă= 
seşte pediculul hepatic; 

b) înapoi, de vâna cavă; 

c) în sus de ficat (lobul lui Spigel) ; 

d) în jos de prima porţiune a duodenului. 

Bursa omentală. La adult, bursa omentală are o porțiune princi» . 
pală şi trei prelungiri. Porțiunea principală se găseşte înapoia stoma» 
cului şi prezintă de studiat: un perete anterior, format de stomac, un 
perete posterior, format de. peritoneul parietal (care tapetează pan» 
creasul) şi un perete inferior, format de mezocolonul transvers. La 
făt porțiunea principală descinde în prelungirea inferioară; peretele 
inferior lipseşte. La făt există deci patru prelungiri. 

1. Prelungirea dreaptă a bursei omentale. Prelungirea dreaptă 
sau vestibulul (antrum) este un coridor întins dela hiatul lui Winslow 
şi până la porţiunea principală (Fig. 82 şi 85). La acest nivel, adică 
la locul unde vestibulul se deschide în porțiunea principală, se găseşte 
un alt orificiu, numit foramen buzsae omentalis. Cu alte cuvinte, cori» 
dorul e cuprins între două orificii, la dreapta hiatul lui Winslow, la 


“ stânga foramen bursae omentalis. (Fig. 389) 


627 


Vestibulul se găseşte situat înapoia epiploonului mic (gastro»hepatic). 

Pereţii vestibulului sunt formaţi în felul următor: a) peretele 
anterior, de epiploonul mic; 8) peretele posterior, de peritoneul pa. 
rietal ce tapetează regiunea celiacă a lui Luschka; c) peretele superior, 
de fața inferioară a ficatului; d) peretele inferior, de curbura mică a 
stomacului. 

Foramen bursae omentalis. Foramen bursae omentalis este deli. 
mitat de curbura mică a stomacului şi de două mici ligamente: liga» 
mentul gastro=pancreatic şi duodeno-pancreatic. (Fig. 389) 


Epiploon mic Epiploon mic 


secționat 
Lebul lui Spigel 

i Peritoneu 

Art. hepatică asietai 
Vâna portă Ligament 

Canal coledoc gastro-panereatia: 

Pancreas 

Stomac 


FIG, 389 


Pe acest preparat s'a pus in evidență foramen bursae omentalis prin secționarea epiploonului mic 
și depărtarea curburei mici de ficat, Săgeată în hiatul lui Winslow. 


Ligamentul gastro-pancreatic conţine în el artera coronară stomachică, are: 
o formă falciformă şi direcțiune sagitală, cu o margine curbă, aderentă de curbura 
mică şi o margine liberă conținând artera coronară stomachică. 

Ligamentul duodeno=pancreatic, numit şi plica arterei hepatice (Dica arteriae- 
hepaticae communis) e indreptat orizontal, intre peretele abdominal (vâna cavă) și 
duoden. El are o margine aderentă de peritoneul parietal şi o margine liberă, în. 
care. se găsește artera hepatică. 


” Prelungirea stângă (Recessus lienalis). Prelungirea stângă a 
bursei omentale se întinde până la splină, fiind situată între epiploonul 
gastrossplenic şi cel pancreatico;splenic. (Fig. 83) 

Prelungirea superioară (Recessus superior). Prelungirea supe=. 
rioară urcă până la diafragm, formând un fund de sac pe partea stângă 


a cardiei. 
40* 
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Prelungirea inferioară (Recessus inferior). Prelungirea inferioară 
a bursei omentale scoboară în epiploonul mare. Dacă se insuflă aer 
prin hiatul lui Winslow,, la făt, ea se destinde în epiploonul mare. 
Prelungirea inferioară nu are existență reală decât în vârsta fetală. Mai 
târziu dispare prin coalescența lamelor ce alcătuesc epiploonul mare. 

Etajul supramezocolic şi etajul submezocolic. In cavitatea 
peritoneală mare se găseşte o despărţitoare importantă, formată de co 
lonul transoers şi mezocolonul său. Această despărțitoare împarte ca» 
vitatea peritoneală în două etaje: etajul supramezocolic şi etajul sub= 
mezocolic. Primul este numit etajul superior ; cel de al doilea, etajul 
inferior, nomenclatură greşită, căci mai.există un etaj pelvian, care de 
fapt reprezintă etajul inferior. Mai bună e denumirea de cavitatea abdo= 
minală superioară şi inferioară. 

In etajul superior se găsesc cele două fose studiate, fosa gastrică 
şi fosa hepatică. 

In etajul inferior găsim o serie de cavităţi secundare, determinate 
de mezenter şi colon. 

Spatiul mezenterico:colic drept, între mezenter şi colonul as» 
cedent. 

Spatiul mezenterico=colic stâng, între mezenter şi colonul des» 
cendent. 

Spatiul parieto=colic drept, între colonul ascendent şi peretele 
abdominal. 

Spatiul parieto=colic stâng, între colonul descendent şi peretele 
abdominal. 

Cavitatea pelviană. Peritoneul cavităţii pelviane diferă la bărbat 
şi la femeie. La bărbat se găseşte fundul de sac vezico-rectal sau al 
lui Douglas, iar la femeie, înafară de fundul da sac al lui Douglas, se 
mai află şi fundul de sac vezicos»uterin. (Vezi dispoziţiunea peritoneului). 


$ 3. Desvoltarea peritoneului. 


Tractul intestinal sau digestiv este prevăzut, foarte de timpuriu, 
în vieața embrionară, de un mezenter dorsa/ şi un mezenter ventral. 
Modul de formare a acestor mezentere fiind legat de desvoltarea COra 
pului embrionar e de domeniul embriologiei. Studiul nostru purcede 
dela acest stadiu: tract intestinal, prevăzut cu două mezentere. Trebue 
însă menţionat că, pe când mezenterul dorsal se întinde de:a-lungul 
întregului tract intestinal, mezenterul ventral ocupă numai regiunea sto» 
macului şi a duodenului. (Fig. 390) 

Fiecare mezenter este alcătuit din două foiţe, care se despart spre 
a se continua cu peritoneul parietal al cavităţii abdominale. 


629 


Părţile constitutive ale tractului digestiv. In tractul digestiv 
se disting de timpuriu patru regiuni: um//ătura stomacală, ansa duo= 
denală, ansa intestinală şi intestinul terminal. Toate aceste porţiuni 
sunt dispuse în plan sagital. (Fig. 390). 

In umf/lătura sftomacală se disting: curbura mare, care priveşte 
înapoi (dorsal) şi curba mică, care priveşte înainte (ventral). 

Ansa duodenală se uneşte cu ansa intestinală prin curbura duo= 


deno-jejunală (Flexura duodeno=fejunalis). 


Ramura Canal 
descendentă coledoc 


, 


Art coronară 
stomachică. 


Trunchiul celiac 


At. splenică 


Ar!'. hepatică 
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Art. mezenterică 
superioară 
Unghiul duodeno- 
ejunal 


Unghiul colico- 
spleni= 


Art. mezenterică 
inferioară 


Ramura ascendentă 


FIG. 390 

Cele două mezentere. Viscerele în poziție sagitală 

Ansa intestinală este formată în felul următor: începe la curbura 
duodeno»jejunală, are o ramură descedentă (proximală), şi o ramură ase 
cendentă (distală), care, prin curbura cofico-splenică (Flexura colico= 
lienalis) se continuă cu intestinul terminal. La vârful ansei intestinale 
se găseşte canalul vitelin de unde numele de ansa vife/ină sau ombilicală. 
Pe ramura ascendentă se produce o umflătură, e cecu/. Porțiunea 

dela cec şi până la flexura colico»splenică va forma colonul ascendent 


şi colonul transvers. 
Intestinul terminal dă naştere colonului descendent, colonului sige 


. (După Corning) 


moid şi rectului. 
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Mezogastru şi mezenter comun. Mezogastrul este porţiunea 
mezenterului dorsal ce răspunde stomacului. Mezenterul comun este 
restul porțiunii mezenterului dorsal; el este împărţit, după segmentele 
respective ale tractului intestinal, în mezoduoden, mezenter propriu zis, 
mezocecum, mezocolon şi mezorectum. 


Procesele de deplasare. Regiunile mai sus menţionate se des» 
voltă ca să dea organele respective dela adult, dar totdeodată ele su- 
feră şi deplasări importante. Aceste deplasări sunt datorite în special 
procesului de creştere a organelor. Organele cresc potrivit funcţiunilor 
ce au de îndeplinit, şi obligă peritoneul să se deplaseze cu ele. Dar 
creşterea organelor este uneori foarte mare şi in disproporție cu creşs= 
terea porțiunii respective a mezenterului, aşa, că deplasarea organului 
poate aduce după sine rotirea mezenterului. In procesul de rotire vasele 
au. rolul de căpetenie, ele fiind pârghia în jurul căreia se rotează 
organele. 

Un fapt important în evoluţia peritoneului este procesul de coaz 
fescenţă. Când un organ prevăzut de un mezo a fost deplasat şi aplicat 
pe peretele abdominal, se petrece, între acest mezo primitiv şi perito» 
neul parietal, un fenomen de coalescență din care rezultă o fascie de 
coalescență (fascia lui Treitz, fascia lui Toldt). Peritoneul se recon» 
stitueşte în sensul că foița parietală se pune în continuare la nivelul 
organului cu peritaneul ce acoperă organul. Peritoneul visceral primitiv 
al organului devine acum peritoneu parietal (peritoneu  perieta! 
secundar). 

Procesul de coalescență constă în fuzionarea foiţelor peritoneale puse în con» 
tact, epiteliul dispare şi țesutul conjunctiv adiacent se fuzionează. 


Prin fenomenul de coalescență organul capătă o situație secundară, care este 
cea definitivă. 


Studiul nostru va cuprinde mai întâi evoluţia mezenterului dorsal 
şi apoi evoluția mezenterului ventral. 


Peritoneu primar şi peritoneu secundar. Din cauza deplasă» 
rilor mai sus descrise şi din cauza fenomenelor de coalescenţă, peri: 
toneul dela adult nu răspunde exact peritoneului dela embrion. In multe 
regiuni peritoneul adultului are altă dispoziţiune decât la embrion. 
Acest fapt e datorit fenomenului de coalescență, când peritoneul vis= 
ceral al unui mezo a devenit parietal. Acesta este perifoneul secundar. 

Cunoscând, desvoltarea peritoneului se pot distinge la adult regiunile perito» 
neului primar şi cele ale peritoneului secundar. 

In mezenterul dorsal se găsesc trei vase mari: /runchiul celiac, 
artera mezenterică superioară şi artera mezenterică inferioară, care 
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delimitează în mezenterul dorsal trei teritorii. Trunchiul celiac irigă sto= 
macul, duodenul, pancreasul şi ficatul. Artera mezenterică superioară 
irigă ansa intestinală, adică jejunsileonul, cecul, colonul ascendent şi co= 
lonul transvers. Artera mezenterică inferioară irigă intestinul terminal 
(colon descendent, colon sigmoidian şi rect). - 


I. Evoluţiunea mezenterului dorsal 


In evoluţiunea mezenterului dorsal vom studia deosebit porţiunea 
corespunzătoare stomacului şi cea corespunzătoare ansei intestinale. Ne 
vom ţine în expunerea noastră de studiul, astăzi clasic, al lui Fredet. 


Peritoneu pariet. 
Mezogastru ventr, 


Pedicul hepat Mezogastru 


dorsal 


Rinichiu 
Duoden 


Colon 


Cec 


Unghiul duodeno- 
jejunal 


Colon 
descendent 


Inserțiunea 


mezocolonului Colon 


sigmoid 


FIG. 391 
Stomacul și duodenul iu poziţie frontală (După Cornins) 


Evoluţiunea peritoneului gastric 


Stomacul are inițial o directiune sagitală, astfel că marginea lui 
convexă (curbura mare) priveşte dorsal. La adu// stomacul are însă o 
directiune aproape frontală, încât curbura lui cea mare priveşte spre 
stânga. Se petrec două fenomene de rotațiune, unul în jurul axului 
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vertical şi al doilea în jurul unui ax sagital. Prima torsiune duce curbu» 
ra mare la stânga, a doua torsiune duce curbura mare în jos. Mezo» 
gastrul posterior va suferi şi el o deplasare, va fi dus la stânga prin 
prima rotaţiune, va fi scoborit în jos prin cea de a doua. Se formează 
o cavitate retrostomacală, care este Bursa omentală. Această bursă 
omentală poate fi împărțită în două pungi, fiecare în raport cu o por» 
țiune a mezogastrului. Intradevăr, mezogastrul prin rotaţiune are două 
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FIG. 392 
Pe acest preparat s'au secționat viscerele dealungul inserțiunei lor pe mezenterul 
dorsal (După Corning) 


porțiuni: una stângă, care delimitează porţiunea verticală a curburii 
mari, şi alta inferioară, în raport cu porţiunea orizontală. Fiecare por» 
țiune a mezogastrului delimitează o porțiune a bursei omentale, cea 
verticală bursa omentală propriu zisă, cea inferioară o prelungire a ei, 
numită punga epiploică. (Fig. 390, 391, 392) 

Formarea bursei omentale e cu mult mai complicată decât am rezumat:o- 
mai sus, i 


Rotaţiunea stomacu ui este precedată de aparițiunea unei cavități hepato= 
enterice. Cavitatea hepato-enterică e definită ca un diverticul al celomului, care 
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pătrunde în grosimea mezenterului dorsal. Ea se prezintă ca o fisură în grosimea 
mezenterului dorsal, pe care îl imparte în doi mezo=secundari : mezogastrul.propriu 
zis, anexat de stomac, şi un mezoslateral sau al vinei cave. După cum vedem me» 
zogastrul nu echivalează cu porţiunea respectivă a mezenterului inserată pe stomac, 
ei numai cu o porțiune a lui. (Fig 394) 

Apoi se face rotațiunea stomacului, dar concomitent cu rotațiunea organului, 
cavitatea hepatosenterică continuă să se invagineze dela dreapta la stânga. Aceasta 
este bursa omentală. (Fig 395) 


Rolul vaselor. Formarea bursei omentale este condiţionată de dispoziţiunea 
vaselor. In mod schematic putem spune, că bursa omentală se invaginează de două 


BIT AEM! DR PRE Alea Oas ARII 


FIG. 393 


Formarea cavității hepato-enterice 
1, Stomac. — 2. Ficat. — 3. Aorta. — 4. Splenica. — 5. Hepatică. — 6. Cava inferioară. — 7. Cavitate 
hepato-enterică. — 8. Lig. hepato-cav. — 9. Lig. gastro-hepatic (După Latarjet) 


ori, prin două porţi vasculare (două cercuri vasculare), odată dela dreapta la stânga: 
şi altă dată de sus în jos Ramurile arteriale care interesează acest proces provin 
din trunchiul celiac. (Fig. 390; 

Pe fața dreaptă a stomacului merge artera coronară stomachică, către mezen» 
terul ventral. Rotirea stomacului nu trage după sine artera. Artera splenică se în»: 
dreaptă către curbura mare ; rotirea stomacului o trage după sine. Arfera hepatică 
dă artera gastro-epiploică (din gastro-duodenală) pentru curbura mare, şi apoi 
trece mai departe, pe fața dreaptă, către ficat, după ce a dat şi ca o coronară pentru 
curbura mică. Rotirea stomacului trage după sine şi artera hepatică. 

Din anastomozarea acestor artere principale se formează două cercuri pascu= 
lare ale stomacului. Cercul pascular coronaro-hepatic, mai mare, e format din anas» 
tomozarea arterelor coronare (stomachice şi a arterei hepatice, desaslungu! curburii 
mici) şi cercul arterial gastro=epiplooic; care e mai mic, fiind înscris în prece» 
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dentul e format din anastomozarea arferei gastro-epiploice stângi, ce provine 
„din splenică, cu gastro-epiploica dreaptă, ce provine din hepatică. Când stomacul 
se rotează, cercul arterial al coronarei și hepaticei rămâne locului. Punga hepato» 
enterică se invaginează prin acest cerc arterial, dela dreapta la stânga. Altfel se 
petrec lucrurile cu artera splenică, ea e agățată de curbura mare a stomacului 
şi ca atare, se deplasează odată cu ea, ca din sagitală să devină transversală. Punga 
-omentală, invaginată prin cercul arterial coronaro=hepatic, crește nu numai dela dreapta 
la stânga, ci şi de sus în jos, coboară prin cercul arterial gastrosepiplooic, format 
de artera splenică, continuată de gastro-epiplooica stângă şi artera hepatică, con» 
tinuată de gastro-epiploica dreaptă. Artera splenică, jintinsă ca o coardă, imparte 
bursa omentală în două porțiuni, o porțiune superioară, dinapoia stomacului (Bursa 
mezogastrică) şi alta inferioară (bursa epiploică). (Fig. 393, 395). 


Din bursa epiploică se desvoltă 
epiploonul mare. Cum bursa epi= 
ploică este o prelungire a bursei omen= 
tale, şi epiploonul mare, care o conţine, 
nu e altceva decât mezogastrul alungit 
-şi plicaturat. Dacă urmărim inserțiu»= 
nea mezogastrului de-a-lungul curburii 
mari, vedem că ea prezintă ca şi curbura 
mare, o porţiune verticală şi una ori: 
zontală. Această ultimă porţiune (cea 
orizontală) creşte şi dă sacul epiploic. 
Sacul epiploic este format astfel din 
două lame, una descendentă şi alta 
ascendentă, fiecare formată din două 
foiţe. (Fig. 396) 

După formarea bursei omentale 
trebue să urmărim creşterea bursei epi. 
plooice şi fenomenele de coalescenţă. 


1. Creşterea bursei epiploice. FIG: 04 
Bursa epiploică este închisă la început Formarea cavităţii hepato-enterice, 
de porțiunea orizontală a mezoga» 1. Foița stângă a mezenterului dorsal. 

; 2. Foița dreaptă. — 3. Diverticulul cavităţii, 
strului. Această bursă descinde îna» (După Latariet) 


intea mezocolonului transvers (primitiv). 


2. Desvolfarea splinei. Splina se desvoltă în interiorul mezo= 
;gastrului posterior (porțiunea verticală). Prin apariţia ei, porţiunea mezo» 
gastrului e impărțită în epiploonu/ gastro=splenic şi pancreatico= 
splenic. 


3. Procesul de coalescență al mezogastrului posterior. După 
„ce stomacul şi=a luat pozițiunea frontală, mezogastrul dorsal se aplică 
pe peritoneul parietal. Foiţa adjacentă a mezogastrului şi cu cea a peri. 
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toneului parietal se fuzionează. Acest proces de coalescență prezintă 
câteva particularităţi, care merită să fie menţionate : 


a) în sus coalescența se face până la nivelul diafragmului. 


La nivelul țuberozității mari a stomacului, mezogastrul se fuzionează nu numai 
inapoi cu peritoneul parietal, dar şi inainte, cu stomacul. Rezultă că o porţiune a 
stomacului e lipsită de peritoneu. Mai rezultă că o plică peritoneală se întinde dela 
stomac a diafragm ; este /igamentul freno=-gastric, pe care îl vom vedea că se continuă 


în fos, uneori, cu ligamentul sp/leno-diafragmalic. (frenossplenic) 
Li 


_ 6) La dreapta, coalescenţa are loc până la nivelul arterei hepatice 
şi a coronarei stomachice, amândouă arterele rămânând prinse în câte 
o plică, ligamentul duodenozpancreatic şi ligamentul gastrozpanczreatic, 
descrise mai sus ca limitând foramen bursae omentalis. Aceste liga: 
mente sunt rămăşiţe ale mezogastrului primitiv. 


FIG. 395 


Intundarea cavităţii hepato-enterice prin cercul coronaro-hepatic, 
1. Ficat. — 2, Stomac. — 3. Aorta. — 4. Artera splenică. — 5, Cercul coronaro-hepatic. — 6. Cava 
inferioară. — 7. Mezogastru primitiv, — 8. Mezo-cav. — 9. Cavitate hepato-enterică 
ce se invaginează prin cercul arterial. — 10. Ligament gastro-hepatic. (După Latarjet) 


c) La stânga coalescenţa se continuă până la terminarea arterei sple» 
nice, de unde porneşte epiploonu/ pancreatico=splenic. (Fig. 399 şi 400) 

Mezovesofagul primitiv se alipeşte printr'un proces similar. Astfel ia naştere 
ligamentul freno-esofagian posterior. i 

4. Sudarea mezogastrului la mezocolonul şi colonul transvers. 
Bursa epiploică descinde înaintea mezocolonului şi a colonului trans» 
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vers; (Fig. 396 şi 397) la nivelul de contact mezogastrul sufkră un 
fenomen de coa lescenţă. Din coalescența mezocolonului primitiv cu 
mezogastrul rezultă mezocolonul definitiv. In urma acestui proces, epi= 
ploonul mare aderă de colonul transvers. La extremitatea ei, lama poste= 
rioară a epiploonului se fuzionează cu peritoneul parietal. Se fors 
mează astfel /igamentul freno.colic drept (sustentaculum hepatis) 
şi /igamentul freno=colic stâng (sustentaculum lienis). 

Dar şi în bursa epiploică se petrece un fenomen de coalescenţă : 
lamele pungii se sudează, cavitatea dispare şi întreaga formaţiune se 
transformă în epiploonul mare sau şorțul epiploic. (Fig. .404) 
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FIG. 296 
Stadiu inițial în desvoltarea epiploonului mare. Bursa omentală 
este inchisă în jos prin mezogastru 


Evoluţiunea peritoneului intestinal 


Ansa intestinală primitivă este formată din două ramuri, o ramură 
descendentă şi o ramură ascendentă, amândouă paralele între ele şi 
situate într'un plan sagital. Ansa intestinală se continuă în sus cu duo» 
denul (Curbura duodenozyejunală), iar în jos cu intestinul terminal 
(Curbura colicosplenică). In vârful ansei intestinale se găseşte canalul 
vitelin. La acest punct vine de se termină artera mezenterică superioară. 
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FIG. 397 
Creşterea bursei omentale (epiploice) şi formarea prelungirei 
inferioare a bursei omentale cât și a epiploonului mare 
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FIG 398 
Desvoltarea bursei omentale. Rotirea stomacului şi aşezarea mezogastrului dorsal 
în plan frontal (După Corninş) 
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Artera mezenterică superioară trimite în sus ramurile ileale pentru 
intestinul subţire, iar în jos trei ramuri colice. Pe ramura ascendentă 
se produce o umflătură, e primul indiciu al cecului. Fenomenele ce 
urmează pot fi schematizate astfel: 


Torsiunea ansei intestinale, Din cauza creşterii ansei intestinale 
mai rapid decât a corpului embrionar, se produce o rotaţiune a ei 
în jurul axului, format de artera mezenterică şi canalul vitelin. Tor» 
siunea se face în sens contrar acului de ceasornic. (Fig. 400, 401, 402 şi 403) 
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FIG. 399 
Procesul de coalescență a mezogastrului. 
Formarea epiploonului gaştro-splenic şi pancreatico-splenic (După Corning). 


Sunt de fapt trei torsiuni, fiecare de 90. In prima torsiune, vârful curburii 
duodenosțejunale scoboară și trece la dreapta ; vârful curburii colicossplenice se urcă 
şi trece la stânga. Ansa, care privea sagital şi avea o față dreaptă şi o față stângă, 
a devenit orizontală şi are o față superioară şi o față inferioară. E o torsiune de 90%, 

4 In a doua torsiune unghiul duodeno»jejunal scoboară şi devine median, unghiul 
colicossplenic urcă, ansa a devenit sagitală, dar fața, care la început privea la 
dreapta, acum priveşte la stânga şi fața care privea la stânga, acum priveşte la 
dreapta. Este o altă rotațiune de 90”, care, adăugată la prima, formează o rotaţiune 
„de 180, 

In a treia fază, torsiunea e sub dependința creşterii duodenului. Unghiul duodeno» 
jejunal descrie un arc de 90, trecând pe sub artera mezenterică. Unghiul colico» 
splenic rămâne cum a fost fixat în etapa precedentă, dar ansa (porțiunea care îl 
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precede) este trasă de torsiune (ridicarea une 
ghiului duodenovjejuna!) și se aşează în plan 
frontal. Rotaţiunea a treia depăşeşte 180 şi 
ajunge la trei pătrimi de circonferință (270%). 

Concomitent cu rotaţiile de mai 
sus, se petrec şi alte procese: 

a) desvoltarea anselor intestinale 
prin creşterea porțiunii intestinului 
cuprins între unghiul duodenosjejunal 
şi canalul vitelin ; 

5) coborirea cecului şi colonului 
ascendent de sus în jos, către fosa 
iliacă dreaptă. 

c) apropierea colonului transvers 
de stomac. : 

Prin aceaste torsiuni mezenteriul 
primitiv s'a învârtit şi el, luând forma 
unei spirale. Punctul de rotire ră. 
mâne tot artera mezenterică superi. FIG. 400 
oară. Acest mezenter spiralat conține Poziţiunea iniţială a ansei. — A. Unghiul 
porțiunile respective ale mezenterului Susa eată figură i peturi 
propriu zis, mezocolonului ascendent sunt construite cu ajutorul 
şi mezocolonului transvers. calea em 
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Procesul de coales- 
cenţă. După torsiunea anseii 
intestinale, urmează proce» 
sele de coalescență. Ele au 
fost descrise la organele 
respective. Aci le vom res 
capitula în mod sumar: 

1. Procesul de coalese 
cență la nivelul ansei duo=: 
denale.  Ansa duodenală,. 
situată la început în plan 
sagital, se rotează astfel ca. 
marginea convexă să pri 
vească la dreapta.  Mezo» 
duodenul se aplică pe pe: 
ritoneul parietal. Se produce 
un proces de coalescenţă, 

kai din care rezultă fascia lut” 
Prima rotaţie (pozijie transversală) Țreitz. Apoi, foiţa care ta». 
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petează duodenul se pune în cone 
tact şi se fuzionează cu peritoneul 
parietal, aşa, că duodenul este, 
la adult, retroperitoneal. Rămăşi= 
țele . mezoduodenului primitiv 
persistă, la adult, la nivelul pilo= 
rului şi la nivelul unghiului duo: 
deno-jejunal. 

2. Procesul de coalescență 
la nivelul mezenterului. Nu tot 
mezenterul dela adult răspunde 
mezenterului dorsal. O. porţiune 
a mezenterului comun suferă un 
fenomen de coalescenţă la rădă» 
cina sa. Se formează astfel o a 
doua inserțiune, care va reprez 
zenta rădăcina definitivă a me» 

FIG. 402 zenterului dela adult. 
A doua rotaţie (poziţie sagitală) 

3. Procesul de coalescență 
da nivelul colonului ascendent. Colonul ascendent are un mezo. Prin apli= 
carea colonului pe peretele abdominal se produce o coalescenţă, din care 
rezultă fascia lui Toldt. 

4. Procesul de coa= 
lescență la nivelul regi= 
unii ileocecale. Cecul 
este un diverticul al in= 
testinului gros şi ca atare 
e izolat oarecum de me: 
zenterul comun. În mod 
obişnuit, procesul de coas 
lescenţă al mezocolonului 
se opreşte la nivelul ter= 
minării ileonului, astfel 
că cecul şi cu apendi» 
cele nu suferă procesul 
de coalescenţă. Dacă me: 
zocolonul ascendent se 
prelungeşte pe cec, cecul 
poate avea un mezo sau 
să sufere un fenomen de 
coalescenţă, la fel cu co» e Elea 403: 

A treia rotaţie (poziţie frontală) 
_lonul descendent. 
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5 Procesul de coalescență la nivelul colonului transvers. Me: 
zocolonul transvers provine din mezenterul dorsal primitiv, prin in. 
termediul mezenterului comun. Dar nici mezocolonul transvers dela 
adult nu e totuna cu mezenterul dorsal, deoarece şi acest mezocolon 
primitiv suferă la rădăcina sa un fenomen de coalescență. In felul acesta, 
rădăcina lui, care la început se găsea deasupra arterei mezenterice 
superioare, scoboară înaintea duodenului şi pancreasului. 
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FIG. 404 
Procesele de coalescență la nivelul mezocolonului transvers și al epiploonului mare. 


Evoluţiunea intestinului terminal. 


Din intestinul terminal se desvoltă colonul descendent, colonul 
sigmoidian şi rectul. Intestinul terminal este prevăzut cu un mezo dors 
sal. EI face parte din mezenterul dorsal. 


1% Procesul de coalescență la nivelul colonului descendent este 
analog cu cel dela colonul ascendent. Și aici vom avea o fascie Toldt. 


2%. Procesul de coalescență la nivelul colonului sigmoidian. Co» 
lonul sigmoidian are un mezo. Acest mezo provine din mezenterul 
dorsal, dar nu este identic cu el, deoarece rădăcina lui suferă un pro= 

Mu 
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ces de coalescentă, așa că la adult rădăcina mezocolonului este o ră» 
dăcină secundară. 


Mezocolonul pelvian are două rădăcini: una orizontală, paralelă cu linia ne» 
numită şi alta verticală. Rădăcina orizontală este cea secundară, rădăcina verticală 
este primitivă şi este un rest al mezenterului dorsal. 

Cercetările mai noui au arătat că torsiunea intestinului subțire nu e concomi» 
tentă cu cea a intestinului gros, cum ar reieşi din expunerea de mai sus, ci că intese 
tinul subțire începe să se torsioneze cu mult mai de vreme ca intestinul gros. Când 
intestinul gros se găseşte în pozițiunea lui inițială, intestinul subțire s'a rotit încât 
să ajungă lângă intestinul gros. După aceea urmează rotirea rapidă a colonului. Se 
pare că imboldul pentru torsiune pleacă dela duoden. Ansa duodenală ar împinge 
colonul. Persistența sub formă de anomalie a mezenterului comun e legată de lipsa 
de rotire a duodenului, ceea ce ar fi o probă în favoarea explicației de mai sus (Braus . 


II. Evoluţiunea mezenterului ventral 


Mezenterul ventral se întinde numai până la ombilic. El împarte, 
împreună cu mezenterul dorsal, regiunea dintre diafragm şi ombilic în 
două jumătăţi. Prin desvoltarea ficatului în interiorul acestui mezenter, 
el e împărţit în două formaţiuni : (igamentul suspensor (mesohepaticum 
ventrale) şi ligamentul coronar (cu /igamentele triunghiulare şi epiz 
ploonul mic). (Fig. 390). 

Mezenterul ventral are două porțiuni: una cardiacă şi cealalalță hepatică : 

a) Prin desvoltarea inimii în partea ventrală şi cranială a tubului intestinal 
mezenterul ventral cardiac se subimparte la acest nivel, într'o porțiune dorsală 
situață între inimă şi faringe, este mezocardul dorsal, şi o altă porțiune situată între 
inimă şi peretele ventral al corpului, este mezocardul ventral. Mezocardul ventral 
are o durată efemeră şi dispare fără a lăsa urme; 

b) In porțiunea hepatică a mezenterului ventral situată între ombilicul intese 
tinal şi inimă, porţiunea ce corespunde stomacului şi porțiunii anterioare a duodenului 
se desvoltă ficatul. Prin apariția ficatului, mezenterul ventral (porțiunea hepatică) a 
fost divizat în două porțiuni: una anterioară, ce va da naştere ligamentului suspensor 
al ficatului, şi alta posterioară ce va da naştere epiploonului gastro-hepatic (epiploonul 
mic), Această ultimă porțiune poartă numele de mezogastru anterior, deşi unii autori 
folosesc termenul şi pentru denumirea întregei porțiuni hepatice a mezenterului 
ventral. 

Prin torsiunea stomacului, epiploonul gastro:hepatic, care se gă= 
seşte în plan sagital, se deplasează în plan frontal. El formează astfel 
peretele anterior al bursei omentale (vestibul). (Fig. 399). 


Evoluţiunea peritoneului glandelor digestive 
Peritoneul glandelor digestive este in legătură atât cu evoluţiunea 
mezenterului dorsal, cât şi a mezenterului ventral. 


Peritoneul ficatului. Ficatul se desvoltă în mezenterul ventral. 
Raporturile ficatului, la început când stomacul este în poziţiune sagitală, 
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sunt următoarele : vine în raport direct cu diafragmul, fără interpunere de 
peritoneu ; ficatul imparte mezenterul ventral în două porțiuni: una ante» 
rioară, între ficat şi perete abdominal, şi alta posterioară, între ficat şi 
stomac. Am văzut că între curbura 'mare a stomacului şi coloana ver: 
tebrală se găseşte mezenterul dorsal. (Fig. 390). 

Schimbările dela nivelul stomacului influențează foarte mult situația 
definitivă a ficatului. A 


1. Formarea epiploonului mic sau gastroshepatic (omentum minus) 

' Epiploonul mic se desvoltă din porțiunea mezenterului ventral, cuprinsă 
între curbura mică a stomacului şi ficat. 

De fapt formarea acestui epiploon e şi mai complicată. Cavitatea hepatosene: 


terică pătrunde și în mezenterul ventral şi izolează din el lama care va deveni 
epiploonul mic. 


2. Schimbarea de poziţie a epiploonului mic. Rotaţiunea stoma» 
cului la stânga atrage după sine bascularea ficatului la dreapta, iar 
epiploonul mic ia o poziție frontală. 

3. Formarea ligamentelor ficatului. La inceput ficatul e în cons 
tact direct cu diafragmul. Mai târziu, cele două organe se separă şi 
atunci peritoneul trimete două funduri de sac, între diafragm şi ficat, 
funduri de sac ce ar înveli complet ficatul pe faţa superioară şi 
posterioară, dacă n'ar întâlni obstacolele formate de vâna ombilicală şi 
vinele suprahepatice (Latarjet). Aceste funduri de sac, care sunt în con= 
tinuare desa-lungul vinei ombilicale, formează ligamentul suspensor. 
Inapoi, fundul de sac se reflectă pe diafragm, formând foița superioară 
a ligamentului coronar şi triunghiular. 

Foiţa inferioară a acestor ligamente provine din peritoneul marei: 
cavităţi, şi anume din peritoneul ce tapetează ficatul pe faţa lui inferioară. 


Peritoneul pancreasului. Pancreasul are la început o direcţie: 
sagitală. Asupra direcțiunii lui viitoare influențează atât rotaţiunea sto». 
macului, cât şi rotațiunea ansei duodenale. Rofafiunea stomacului în. 
dreaptă spre stânga, în plan frontal, coada pancreasului, impreună cu 
vasele splenice. In felul acesta pancreasul se coteşte, capul rămâne în. 
mezoduoden, iar coada se îndreaptă cu mezogastrul. Rofafiunea duo» 
denului duce capul pancreasului de asemenea în plan frontal, astfel 
că cele două porțiuni principale ale pancreasului se pun în contact, 
Completarea formei dela adult e datorită evoluţiunii ansei intestinale. 
Când unghiul duodeno»jejunal se îndreaptă către linia mediană, el trage: 
cu sine o porțiune de pancreas (procesul uncinat), trecând laolaltă 
pe sub artera mezenterică superioară, şi concomitent o parte din mezo» 
duoden trece pe sub mezenter. 
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Urmează procesul de coalescență dintre mezoduodeno-pancreas, 
aplicat pe peretele posterior, şi peritoneul parietal, din care iese fascia 
lui Treitz. Procesul de coalescență interesează capul, colul şi corpul. 

Coada pancreasului rămâne mobilă, fiind legată de splină prin 
epiploonul pancreatico:splenic, care, după cum vedem, este un rest 
din mezenterul comun. 

Inaintea pancreasului se petrec de asemenea fenomene de coalescenţă : 

1. Fenomenul de coalescență a mezogastrului posterior, prin care se formează 
peretele posterior al bursei omentale 

2 Fenomenul de inserțiune secundară a mezocolonului transvers. 

5. Fenomenul de inserțiune definitivă a mezenterului comun pentru edificarea 
mezenterului dela adult. 


Peritoneul splenic. Splina se desvoltă în porțiunea ventrală a 
mezogastrului care însoţeşte curbura mare a stomacului. Ea imparte 
această parte a mezogastrului în două porţiuni: una în legătură cu 
pancreasul (epiploonul pancreatico»splenic) şi alta în legătură cu sto» 
macul (epiploonul gastrossplenic). Amândouă epiplooanele sunt porțiuni 
ale mezogastrului posterior. 

Am văzut că mezoduodenospancreasul suferă un fenomen de coalescenţă şi 
că numai coada pancreasului rămâne liberă. 

In porțiunea superioară a splinel, foița posterioară a epiploonului pancreațico» 
splenic se fuzionează uneori pe o întindere mai mare cu peritoneul parietal, formând 
astfel (igamentul frenico«splenic, care se continuă cu /igamentul freno-gastric. In 
partea inferioară, la început, spaţiul dintre cele două epiplooane se prelungeşte în 
recesul inferior al bursei omentale. După aderenţa epiploonului mare de colonul 
transvers, porțiunea ligamentului gastrossplenic cuprinsă între splină şi colon a de» 
venit /igamentul spleno-colic, 


Evoluţiunea peritoneului organelor genito-urinare. 


Rinichiul. Rinichiul (împreună cu glanda suprarenală) şi ure: 
terul se desvoltă sub peritoneu, ele sunt organe primitio subperifoneale, 
nu ca duodenul şi pancreasul, a căror situație subperitoneală este do» 
bândită. 


Vezica urinară. Vezica urinară, împreună cu cele două artere 
ombilicale, sunt cuprinse la început într'un mezocist, care leagă ore 
ganul pe linia mediană de peretele abdominal. Prin urmare, fața an- 
terioară a vezicei este acoperită în mare parte de peritoneu. Mai târziu 
se produce un proces de coalescenţă, prin care peritoneul parietal de 
pe peretele anterior al abdomenului fuzionează cu  peritoneul visceral 
de pe fața anterioară a vezicei; din aceste coalescențe rezultă fascia 
prevezicală. Aşa se explică de ce la adult faţa anterioară a vezicei este 
extraperitoneală. 
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Testiculul. Testiculul se desvoltă în regiunea lombară sub peri» 
toneu. Peritoneul îi formează un mezo (mesotestis). Un sistem de fibre: 
musculare îl leagă de diafragm, un alt sistem îl leagă de regiunea in: 
ghinală. Aceste sisteme musculare ridică peritoneul, formând fiecare 
câte o plică cunoscută sub numele de ligament: /igamentu/ diafrag= 
matic şi ligamentul inghinal (gubernaculum testiş). 


Descinderea testiculului. Ligamentul inghinal sau gubernaculum: 
testis are rolul de câpetenie în descinderea testiculului. Nu este vorba 
de o migraţiune activă a testiculului, testiculul este tras de sus în jos. 
prin intermediul gubernaculului. Intradevăr, acest ligament se continuă 
cu un cordon celular, care străbate canalul inghinal şi se termină în 
pielea scrotului. Două fenomene intervin: mai întâi coborirea scrotului, 
care trage de cordonul celular, şi pe de altă parte retractarea cordo» 
nului celular, care se reduce din ce în ce mai mult. Odată cu testi= 
culul este tras către fundul burselor şi peritoneul, care este aderent de: 
ligament. In felul acesta ia naştere conductu/ peritoneozoaginal. 

Descinderea testiculului depinde de raportul dintre gubernacul şi cordonul 
celular, Dacă gubernaculul e foarte lung și cordonul e foarte scurt, atunci retracția 


cordonului nu va fi capabilă să tragă gubernacului în: burse, iar testiculul va rămâne 
ectopic, > » 


La descinderea testiculului contribue şi creşterea regiunii lombare. 
Testiculul fiind fixat în jos de către gubernaculum, iar regiunea crese 
când, se înțelege uşor că organul va cobori prin însăşi diferenţa de 
creştere a regiunii. 


Conductul peritoneo=vaginal. Conductul peritoneo:vaginal este 
acel fund de sac peritoneal, tras odată cu testiculul. Am văzut că el 
dispare prin astupare, după naştere (Fig. 448). 


Canalele deferente, Canalele deferente provin din canalele lui 
Wolf. Canalele lui Wolf descind sub peritoneu până la basin. Cele două 
canale, împreună cu diverticulul lor, peziculele seminale, se apropie 
ca săsşi ia locul lor ştiut, dintre vezică şi rect. In drum, ele ridică 
peritoneul. Se formează astfel o despărţitoare interpusă între vezică şi 
rect. Dispoziţiunea este aceeaşi ca şi la ligamentul larg (/igamentu/ 
larg masculin). In felul acesta iau naştere două funduri de sac: unul 
Dezico=genital şi celalalt genito:rectal. Mai târziu, fundul de sac 
pezico=genital dispare prin coalescență, iar la adult peritoneul trece 
desa.dreptul de pe vezică pe fața posterioară a veziculelor şi canalele 
deferente. 


Fundul de sac genito»rectal este fundul de sac al lui Douglas, 
primitiv. Porțiunea lui inferioară suferă un fenomen de coalescenţă, 
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din care ia naştere aponevroza prostatosperitoneală. Restul rămâne fundul 
de sac definitiv. 


Ovarul. Ovarul are ca şi testiculul un mezo, un /igament dia: 
fragmatic şi un ligament inghinal. Acest mezo al ovarului nu dispare 
ca la testicul, ci se desvoltă foarte mult, participând la formarea liga: 
mentului larg. Ligamentul inghinal devine ligamentul rotund. 


Nu tot liganientul inghinal devine ligament rotund. Intradevăr, ligamentul 
inghinal încrucişează în drumul său canalul lui Miller. Porțiunea dintre ovar şi ca 
nalul iui Măller devine ligamentul ovarian, iar restul (dela canalul lui Miller la 
regiunea inghinală) devine ligament rotund. 


Descinderea ovarului este datorită creşterii regiunii lombare şi 
fixității ligamentului rotund. Intervine şi un fenomen de tracţiune, pro» 
vocat de scoborirea canalului lui Miller, ca să formeze uterul. Şi des» 
cinderea ovarului e însoţită de un fund de sac, canalu/ /ui Nuck. 
Canalul lui Nuck se găseşte în canalul inghinal. Astuparea lui se face 
înainte de naştere. 


Uterul. Uterul provine din cele două canale ale lui Miller. Ele 
se fuzionează pe linia mediană într'un organ unic, care ridică peritoneul 
formând /igamentele largi primitive. lau naştere astfel două funduri 
de sac: unul vezicozuferin, şi celalalt rectozuterin. 


Am văzut că şi ovarul are un mezo; de asemenea şi ligamentul 
rotund ridică peritoneul (mezoligamentele rotunde), tot astfel şi trompa. 


După ce uterul şi-a luat poziţia definitivă, toate aceste mezo dese 
crise se îndreaptă în sens transversal, ca şi uterul.. Astfel, ligamentul larg 
primitiv înglobează, sub formă de aripioare, mezosalpingele, mezo= 
ovarium şi mezoligamentul rotund devenind ligament larg secundar 
sau definitiv. 


Inglobarea celor trei organe (ovar, trompă şi ligament rotund) se face graţie 
a două fenomene: 1. Descinderea ovarului; 2. Descinderea canalelor lui Milier (ca 
să formeze uterul şi vaginul). Am văzut că ligamentul inghinal se încrucişează şi 
aderă de canalul lui Mâăller. Când canalele lui Miller se apropie ca să formeze 
uterul, ele trag de ligamentul inghinal şi, prin el, de ovar. De asemenea scoborirea 
canalelor lui Miălier trage după sine şi trompele, care sunt porțiunile libere ale 
canalelor lui Maăller. 


Fundul de sac vezico=uterin şi recto-uterin suferă în partea lor 
inferioară un proces de coalescenţă. Se formează astfel în despărțitoarea 
recto:vaginală o fascie analoagă cu aponevroza prostato=peritoneală. De 
asemenea în despărțitoarea vezico=vaginală sar găsi urmele unei fascii 
de coalescenţă. 


) 
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$ 3. Modul de continuare a foiţelor peritoneale 


Din cauza schimbărilor atât de numeroase şi de complicate pe: 
trecute în cursul desvoltării, urmărirea continuității celor două foițe 
este destul de grea. Inţelegerea ei este facilitată de cunoaşterea prea: 
labilă a evoluţiunii seroasei peritoneale; înţelegerea va fi completată, 
urmărind această continuitate pe secţiuni sagitale şi transverse. 


A) Secţiunea sagitală la stânga liniei mediane. Pe secţiunea 
sagitală la stânga liniei mediane urmărirea e foarte simplă atât în ca= 
vitatea mare, cât şi în bursa omentală. (Fig. 397) 

1. In cavitatea peritoneală mare. Plecat dela ombilic, peritoneul 
tapetează în sus peretele abdominal şi diafragmul până la ligamentul co= 
ronar, unde formează foița lui superioară. Se reflectează apoi pe fața 
convexă a ficatului, ajunge la marginea anterioară şi trece pe fața ins 
ferioară până la hil. Aci se reflectă şi formează foița anterioară a epi= 
ploonului mic. Ajuns la stomac, peritoneul căptuşeşte faţa anterioară a 
stomacului până la curbura mare, trece în epiploonul gastro=colic, sco= 
boară în epiploonul mare pe lama anterioară, se reflectă la nivelul 
marginii libere, intră în constituţia lamei posterioare, ajunge la colonul 
transvers, apoi formează foița inferioară a mezocolonului transvers, prin 
care ajunge la -peretele abdominal. Aci se reflectă din nou, devine pe= 
ritoneu parietal, tapetează duodenul, întră în constituția mezenterului 
ajunge la intestinul subțire, îl înveleşte şi se continuă cu cealaltă 
foiţă a mezenterului şi ajunge din nou la perete. Scoboară ca peritoneu 
parietal până la colonul sigmoid unde formează un mezo ca şi la in. 
testinul subţire. Mai jos întră în basin, tapetează fața anterioară a re= 
tului, apoi se continuă în mod diferit la bărbat şi la femeie: a) la 
bărbat formează fundul de sac al lui Douglas, tapetează fața posterioară 
a vezicei şi apoi urcă pe peretele abdominal până la ombilic; B) la fe: 
meie scoboară pe rect, se reflectă pe vagin şi /uter, formând fundul 
de sac al lui Douglas, înveleşte uterul, scoboară pe fața anterioară a 
uterului, apoi se reflectă pe vezica urinară formând fundul de sac vez 
zico»uterin, trece pe vezică şi peretele abdominal. 


2. In bursa omentală. Întinderea peritoneului în bursa omentală 
variază după cum e vorba de un făt, la care persistă prelungirea in» 
ferioară (în şorțul epiplooic), sau de un adult, la care nu există prelun» 
girea inferioară. 

1. La făt, traiectul foiţei este următorul. Plecată dela ligamentul 
coronar (foița inferioară), ea ajunge pe lobul lui Spiegel până la hil, se 
rellectă intrând în alcătuirea epiploonului mic (foița posterioară), trece 
pe fața posterioară a stomacului până la curbura mare, intră în lama 
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anterioară a şorţului epiploic, se reflectă, ajunge la colonul transvers 
trece în mezocolon în foița superioară, devine peritoneu parietal şi k 
urcă până la ligamentul coronar, unde formează foița inferioară a liga» 
mentului coronar (Fig. 397). 
2. La adult, traiectul foiței e mai scurt, întru cât ea nu pătrunde 
în şorțul epiploic. Plecată dela ligamentul coronar, ea tapetează fața 


i > 
ii == === Lig, coronar 


p 


—_———_—._—.__—_ Epiploon mic Ş 


Epiploon 
gastro-colic 


Mezocolon ii 


Celon transvers transvers 


LD —-_———.———__- Epiploon !mare ş 


Vp —— Mezenter 
Intestin subţire / 


FIG. 405 
Modul de continuare a peritoneului la stânga liniei mediane (adult). 


inferioară a ficatului, formează foița posterioară a epiploonului mic ; 
apoi tapetează stomacul, trece în epiploonul gastroscolic (foița posterioară), 
se reflectă ca să formeze foița superioară a mezocolonului transvers, şi 
trece pe petetele abdominal posterior, până la ligamentul coronar. 
(Fig. 405). = 

B) Secţiunea sagitală la dreapta liniei mediane (înafara bursei 
omentale). Dispoziţiunea este aceeaşi, cu excepție la nivelul mezocolo» 
nului transvers. Intradevăr, la acest nivel nu găsim bursa omentală. 
Deci, peritoneul venit de pe faţa inferioară a ficatului tapetează pere. 
tele posterior (peritoneu parietal), acoperind rinichiul drept şi porțiunea 
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supramezocolică a duodenului, aci se reflectă şi formează foiţa supe= 
rioară a mezocolonului transvers, ocoleşte colonul, formează foiţa infe= 
rioară a mezocolonului, ajunge la rădăcină, unde se reflectă, ca să 
devină peritoneu parietal. 

Foiţa superioară a mezocolonului nu provine din bursa omentală, 
ca şi foița inferioară ea provine din cavitatea mare (Fig. 406). 

C) Secţiunea transversală. Singura secțiune transversală care in» 
teresează se găseşte la nivelul bursei omentale. Să pornim cu urmărirea 
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Modul de continuare a petitoneului la dreapta liniei mediane 


ei dela buza anterioară a hiatului lui Winslow, unde provine din pe» 
ritoneul cavităţii mari: ea formează foița posterioară a epiploonului mic, 
tapetează fața posterioară a stomacului, formează foița posterioară a epi= 
ploonului gastro:splenic şi foița anterioară a epiploonului pancreatico= 
splenic, devine peritoneu parietal şi iese din bursa omentală prin hiatul 
lui Winslow, 

După ce am dus peritoneul prin bursa omentală, să=l urmărim şi 
prin marea cavitate peritoneală. Să.| luăm tot dela nivelul hiatului lui 
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Winslow (buza anterioară). El formează foița anterioară a epiploonului 
mic, trece pe stomac, ajunge la epiploonul gastro=splenic,. unde con* 
stitue foița anterioară a acestui epiploon, ajunge la hilul splenic, oco» 
leşte splina, ajunge din nou la hilul splinei, formează foița posterioară 
a epiploonului pancreatico-splenic, se reflectează pe peretele abdominal 
devenind peritoneu parietal. (Fig. 407) 

După cum vedem atât epiploonul gastro=splenic, cât şi epiplo» 
onul pancreatico„splenic sunt formate din două foițe: una provenind 
din cavitatea mare peritoneală şi cealaltă din bursa omentală. 
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FIG. 407 


Modul de continuare a peritoneului in bursa omentala. A) Săgeata în hiatul lui Winslow, B) Săgeata 
în foramen brunsae omentalis (cu ajutorul unei figuri din Testut), 


$ 4. Studiul formațiunilor peritoneale 


In acest capitol vom studia peritoneul diferitelor viscere, cât şi 
formațiunile peritoneale cu individualitate proprie, ca epiploanele. 


Peritoneul ficatului. (Capsula peritoneală hepatică). Peritoneul 
nu acoperă ficatul în întregime; faţa posterioară a organului este în 
cea mai mare parte extraperitoneală (Pars affixa). 

Dela locul unde vâna subhepatică se varsă în vâna cavă infe- 


rioară, radiază mai multe ligamente. Inafară de ele mai există mici plice 
peritoneale. 
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A) Ligamentul falciform (Mesohepaticum ventrale). Ligamentul 
falciform, numit impropriu şi /igamentul suspensor, este o formaţiune 
peritoneală subțire, dispusă în plan sagital, întinsă dela ficat la diafragm 
şi peretele abdominal. Ligamentul falciform are o formă triunghiulară. 
In baza lui se găseşte ligamentul rotund. 


Marginea superioară este convexă, se inseră pe diafragm şi pe peretele 
abdominal până la ombilic. Marginea inferioară se prinde pe ficat (dela şanțul 
vinei ombilicale până la vâna cavă). Baza sau marginea liberă se întinde dela oma 
bilic până la şanțul vine! ombilicale, ea conţine ligamentul rotund al ficatului. Vârful 
răspunde vinei cave. Ligamentul falciform are două fețe; una dreaptă şi cealaltă 
stângă. Dar în condiţiunile fiziologice obişnuite, ficatul nu e depărtat de diafragm, ca 
ligamentul să aibă o faţă dreaptă şi una stângă, ci e aplicat pe diafragm astfel, că 
in aceste condițiuni fața stângă devine inferioară, iar cea dreaptă superioară. 

Ligamentul suspensor este format din două foiţe peritoneale, care 
în sus se reflectează una la dreapta şi alta la stânga ca să tapeteze faţa 
inferioară a diafragmului, iar în jos se reflectează la fel pe fața supe» 
rioară a ficatului. La nivelul vârfului, foiţele se despart ca să se cons 
tinue cu foița superioară a ligamentului coronar (Fig. 161). La nivelul 
bazei cele două foițe înconjoară cordonul vinei ombilicale (sau vâna 
ombilicală) şi apoi se unesc. 


B) Ligamentul coronar (Lig. coronarium). Ligamentul coronar nu 
este propriu zis un ligament. Ligamentul coronar are o direcţiune trans» 
versală, e foarte scurt şi se continuă cu cele două ligamente triunghiu» 
lare. EI e format din cele două foițe peritoneale, una superioară şi alta 
inferioară, care mărginesc porţiunea extraperitoneală a ficatului (pars affixa). 
Continuarea celor două foițe constitutive ale ligamentului coronar se face 
astfel : foiţa superioară se reflectă pe diafragm, devenind peritoneu parietal ; 
foiţa inferioară se reflectă pe peretele abdominal, devenind de asemenea 
peritoneu parietal. Spaţiul dintre cele două foiţe ale ligamentului coronar 
răspunde acelei porţiuni a ficatului (pars affixa), care: nu a fost acope= 
rită niciodată de peritoneu. 

Ligamentul coronar fixează bine ficatul de diafragm, el trebue 
neapărat secționat complet când, la autopsii, vrem să scoatem ficatul. 

C) ligamentele triunghiulare. Fiecare ligament triunghiular (Mesoz 
hepaticum laterale dextrum şi mesohepaticum laterale sinistrum) se 
prezintă ca o lamă subțire triunghiulară, ce continuă pe laturi ligae 
mentul coronar. El e compus din două foiţe, de fapt de cele două foiţe 
ale ligamentului coronar devenite foarte apropiate. Fiecare ligament are 
-o margine aderentă de diafragm, alta aderentă de ficat şi o a treia liberă. 

Meso=hepato=cav. Uneori peritoneul înconjoară vâna cavă, formând un meso 


tpiploonul gastro.hepalic, Acest epiploon va fi studiat mai jos într'un pa» 
-ragraf special. 
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Alte formațiuni peritoneale. Pe faţa inferioară a ficatului sau mai descris: A 


următoarele ligamente -fkepato=renal, hepato-duodenal, hepato:suprarenal, liga= 
mentul subspigelian. 


Ligamentul hepato-renal (Ligamentum hepatorenale) este o plică peritoneală 
întinsă dela impresiunea renală a ficatului la rinichiul drept, şi se formează din re» 
flexiunea foiței inferioare a ligamentului coronar pe peretele abdominal. "Uneori ek 
coboară pe capsula suprarenală, formând atunci /igamentul hepato:suprarenal. 


Ligamentul subspigelian se găseşte situat pe fața inferioară a ficatului, întins: 
dela lobul lui Spigel la șanțul vinei ombilicale. 


Ligamentul hepato=colic face parte din epiploonul mare. 
Ligamentul hepato-duodenal face parte din epiploonul mic 


Peritoneul gastric (Capsula perifoneală gastrică). Stomacul este 
acoperit pe ambele feţe de peritoneu. Peritoneul feţei anterioare depinde 
de peritoneul marei cavităţi, peritoneul feței posterioare depinde de . 
bursa omentală. Cele două foițe se comportă în felul următor. In sus, 
la nivelul cardiei, foiţa anterioară (marea cavitate) ajunge pe esofag şi 
apoi se reflectă pe diafragm ; foița posterioară (a bursei omentale) n'ajunge 
până la esofag, ci se reflectă mai jos. Rezultă că porţiunea superioară 
a feţei posterioare a stomacului nu e separată de peretele abdominal 
prin bursa omentală, ci vine în contact direct cu el (diafragm). 

In jos, la nivelul pilorului, cele două foițe se comportă la fel; 
foița anterioară trece pe faţa anterioară a bulbului duodenal, foița poste» 
rioară trece pe fața lui posterioară, dar, după un scurt traiect, se re» 
flectă în bursa omentală. De aci tragem două concluziuni: 

1. Prima jumătate a bulbului duodenal este acoperită în totalitate 
de peritoneu, ca şi stomacul. 

2. Dela a doua jumătate a bulbului duodenal întreg duodenul de: 
vine retroperitoneal, fiind acoperit numai pe fața lui anterioară. 

Cele două foiţe se alipesc la curbura mică spre a forma epiploonul 
gastro.hepatic (mic). Ele se alipesc la nivelul curburii mari, spre a forma 
epiploonul gastroscolic şi gastro;splenic, care vor fi studiate mai jos. 


Peritoneul intestinului subţire, (Capsula peritoneală a intesti= 
nului subțire). Va trebui să examinăm succesiv peritoneul duodenului 
şi peritoneul jejunsileonului. 


Peritoneul duodenului. Dispoziţiunea peritoneului la adult e foarte 
caracteristică. La făt am văzut că duodenul este prevăzut cu un mezo. 
La adult duodenul este extraperitoneal, cu excepţia primei jumătăţi a 
bulbului. Am văzut încă dela raporturi, că porţiunea descedentă a 
duodenului este străbătută de mezocolonul transvers, iar porțiunea ori» 
zontală este tăiată de mezenter. Trebue acum să înţelegem nu numai 
dispoziţiunea peritoneului, dar şi felul lui de continuare. 
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“Pentru ce prima jumătate a bulbului duodenal este înconjurată 
de peritoneu, iar restul este extraperitoneal ? Fiindcă pe prima jumăs 
tate a bulbului, dispoziția peritoneului este aceeaşi ca şi pe stomac. 
Foiţa anterioară provine din cavitatea mare, iar foiţa posterioară din 
bursa omentală. Pe când foiţa posterioară rămâne în bursa omentală, foița 
anterioară continuă să acopere duodenul. 

Care sunt raporturile dintre peritoneul duodenal şi mezocolonul 
transvers ? Mezocolonul transvers are două foițe una superioară şi ceas 
laltă inferioară. Foiţa superioară are două provenienţe, înafară (la dreapta) 
din cavitatea mare, inăuntru (la stânga) din bursa omentală. Ambele 
sunt continuarea celor două foițe de pe bulb, care acum diverg una 
înafară, către porțiunea descendentă, alta înăuntru, către pancreas. 
(Fig. 401 şi 408). Proveniența foiţei inferioare va fi studiată imediat. 

Care sunt raporturile mezenterului cu peritoneul duodenal? Me. 
zenterul este format din două foițe. Ajunse la nivelul unghiului 
duodeno»jejunal, ele se racordează şi formează o foiţă unică, care trece 
în constituția mezocolonului transvers (foiţa inferioară a mezocolonului 
transvers). 


Mezenterul (Mesostenium). Mezenterul propriu zis este aceea mare 
plică peritoneală care leagă jejunsileonul de peretele abdominal. Am 
văzut la desvoltarea  peritoneului, că  mezenterul propriu zis, pe 
care îl descriem acum, nu este totuna cu mezenterul comun dela em: 
brion. Mezenterul, la adult, este mai lung în partea sa mijlocie decât 
la extremităţi. 


Mezenterul are două margini şi două feţe. 


Marginea parietală 'sau rădăcina (Radix) este posterioară, fiind oblic în» 
dreptată dela unghiul duodenosțețunal şi până la unghiul ileo.colic, adică dela vers 
tebra a doua lombară şi până în fosa iliacă dreaptă In drumul său, ea scoboară pe 
lângă porţiunea ascendentă a duodenului, încrucişează porțiunea lui orizontală, aorta, 
vâna cavă inferioară. 


Marginea intestinală este anterioară, ea urmează toate inflexiunile intestinului. 

Fefele sunt, una dreaptă şi cealalaltă stângă. 

Distanța care separă cele două margini este mai mică la extremități ca la 
mijloc, Cu alte cuvinte, mezenterul este mai lung la mijloc ca la extremităţi şi se 
înțelege ușor că el va fi mai mobil la mijloc 

Mezenterul este format din două foițe una dreaptă şi cealaltă 
stângă. Cele două foițe provin din peritoneul parietal, ele se apropie 
la nivelul vaselor mezenterice superioare, ajung la ansele intestinale, 
unde se racordează formândusle o învelitoare aproape completă. 


Intre cele două foițe se găsesc nu numai vasele sanghine, dar şi 
vasele limfatice, ganglionii şi nervii. 
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Fosetele duodenale. De-a:lungul porțiunii ascendente a duode» 
nului se găsesc nişte depresiuni ale peritoneului, cunoscute sub numele 
de fosete duodenale. . 

Foseta duodenală inferioară (Recessus duodenomesocolicus Cau= 
dalis). Foseta duodenală inferioară este situată la partea inferioară a 
porțiunii ascendente a duodenului. Orificiul său priveşte în sus şi e 
delimitat de o plică semilunară (Pfica duodenomesocolica caudalis). 

Foseta duodenală superioară (Recessus duodenomesocolicus cra= 
nialis). Foseta duodeneală superioară se găseşte la partea superioară 
a porțiunii ascendente. Orificiul ei priveşte în jos, fiind limitat tot de 
o plică semilunară (Pica duodenomesocolica cranialis). 

Foseta duodeno.jejunală (Recessus duodenojejunaliș). Foseta 
duodenosjejunală se găseşte pe partea dorsală a unghiului duodeno» 
jejunal. Orificiul ei priveşte în jos şi e limitat tot de o plică semi» 
lunară. 


Foselele paraduodenale, în număr variabil (1—2), sunt nişte depresiuni ale 
peritoneului, situate la oarecare distanță de duoden. 

Foseta parajejunală. Foseta paraţejunală se găseşte în spaţiul unghiular dintre 
duoden şi jejun. 

Fosetele retroduodenale. Fosetele retroduodenale, în număr de una sau două, 
se găsesc înapoia porțiunii ascendente a duodenului. 

Mecanismul formării fosetelor duodenale. Mecanismul producerii fosetelor 


duodenale este diferit (Latarjet): 

1, Printr'un proces defectuos de coalescenţă : fosetele retroduodenale. 

o, Printr'un exces de coalescență: foseta duodeno jejunală (realizând o su» 
tură incompletă între unghiul duodenosjejunal şi mezocolonul transvers). 

5. Prin prezența vaselor care ridică plica peritoneală : a) foseta paraduodenală 
arterială (artera colică stângă); b) foseta paraduodenală vânoasă (vâna mezenterică 
inferioară) ; c) foseta duodenală superioară (vâna mezenterică superioară) ; d) foseta 
duodenală inferioară (vâna mezenterică inferioară). 


Peritoneul intestinului gros (Capsula perifoneală a inestinului 
gros). Am văzut la discripțiunea segmentelor respective, felul de com» 
portare al peritoneului la nivelul intestinului gros. El poate fi astfel 
schematizat: cecul este invelit în întregime de peritoneul; colonul asce= 
dent şi descedent sunt extraperitoneale; colonul transvers şi colonul 
sigmoid sunt prevăzute cu câte un mezo. 

Cecul şi apendicele cecal. Dispoziţiunea  peritoneului cecal şi 
apendicular a fost studiată la organele respective (Pag. 170-172), aşa 
că nu vom reveni aici. Pentru stabilirea continuității, putem spune că 
acest peritoneu provine din foița dreaptă a mezenterului. 

Fosetele pericecale. Fosetele pericecale au fost studiate la cec 
(Pg. 172). 
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Aci vom da numai câteva date complimentare, privind fosetele retrocecale. 
Fosetele retrocecale sunt în număr de două. Ca să le vedem, trebue să răsturnăm 
cecul în sus. Ele sunt limitate de două plice parietocecale. Plica internă provine din 
mezenter (plica ceco=mezenterico-parietală). Fosetele retrocecale sunt datorite pro»: 
gresiunii procesului de coalescență a colonului pe cec (Latarjet). 

Colonul ascendent. Dispoziţiunea peritoneului la nivelul COlO= 
nului ascendent a fost descrisă (Pg. 180). Aci trebue să arătăm con. 
tinuitatea peritoneului colic. EI provine din foița dreaptă a mezenterului, 
care, devenită peritoneu parietal, tapetează vasele mari (aorta, cava), 
pancreasul şi ureterul, şi ajunge la colonul ascendent. 

Colonul transvers. Colonul transvers este legat de peretele ab; 
dominal prin mezocolonul transvers. Inserțiunea şi raporturile colo» 
nului au fost studiate la colonul transvers (Pg. 181). Sunt anumite dee 
talii care nu pot fi înțelese decât în cadrul studiului în întregime al 
peritoneului. 


1. Am văzut că mezocolonul transvers diferă, la adult de cel dela 
embrion. La embrion, mezocolonul transvers este o parte din mezen» 
terul dorsal (mezenterul comun). EI este format din două foiţe. (Fig. 397) 

2. La adult, mezocolonul este cu mult mai complicat. El este 
format din mezocolonul primitiv şi din mezogastrul prelungit ca bursa 
epiploică. In constituţia lui intră patru foițe (două ale mezogastrului 
şi două ale mezocolonului primitiv). Din coalescenţa lor rămân însă la 
adult numai două. (Fig. 404) 

3. Prin procesul de coalescență, am văzut că epiploonul mare 
aderă de colonul transvers, prelungirea inferioară a bursei omentale a 
dispărut. Acum, mezocolonul transvers (dela adult) închide în jos bursa 
omentală. 

4. La adult, în urma dif-ritelor schimbări şi coalescenţe, constie 
tuția mezocolonului transvers e destul de complicată, dar uşor de în= 
țeles dacă ne referim la datele desvoltării. După terminarea procesului 
de coalescenţă, el are două foiţe, una inferioară şi cealaltă superioară. 
Urmărite în continuitatea lor, foiţa inferioară provine din peritoneul 
parietal, rezultat din racordarea celor două foițe ale mezenterului. Foiţa 
superioară are două proveniențe: în partea dreaptă din cavitatea mare, 
în partea stângă din bursa omentală. (Fig. 408). 

Colonul descendent. Aceleaşi consideraţiuni dela colonul ascen: 
dent se aplică şi la colonul descendent. Peritoneul ce-l înconjoară, proa 
vine din foița stângă a mezenterului care, devenită peritoneu parietal, 
se întinde către stânga, tapetând psoasul, uterului şi rinichiul stâng. 


Fosetele paracolice. Fosetele paracolice se găsesc înapoia colonului ascen» 
dent şi descendent, şi provin dintr'un proces incomplet de coalescență. 
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Colonul sigmoidian. Colonul sigmoidian e prevăzut cu un mezo. 
După cum am văzut, el este un rest din mezenterul dorsal, care a 
căpătat o inserțiune secundară. In privinţa dispoziţiunii lui şi a fosetei 
intersigmoide (Recessus sigmoideus)) a se vedea pg. 181. 


Peritoneul organelor genitale. Peritoneul organelor genitale este 
strâns legat de peritoneul organelor genito-urinare şi de peritoneul excava» 
țiunii pelviane. Dispoziţiunea lor a fost descrisă la vezică, rect, uter şi 
vagin. Nu vom reveni. Acum vom studia mai in amănunt ligamentele 
largi ale uterului. 


Ligamentul larg (Plica lata uteri) se prezintă ca o formaţiune 
patrulateră, întinsă dela marginea laterală a uterului până la excava» 
țiunea pelviană. Fiecare ligament larg este format dintr'o porţiune mai 
groasă, mezometrium, şi o porțiune mai subţire, mezosalpingele. Pe 
fața lui posterioară se găseşte un scurt mezoovarium. 

Ligamentul larg urmează direcțiunea uterului. In mod obişnuit, 
el este îndreptat oblic, de sus în jos şi dinainte inapoi. 

Amândouă ligamentele, împreună cu uterul, formează o despărți= 
toare, care împarte basinul într'un cavum anterior şi un cavum posterior. 


Din punct de vedere descriptiv, ligamentul larg prezintă: 

1. O față anterioară, care vine în raport cu vezica și ansele intestinale Ea e 
ridicată de ligamentul rotund (aripioara anterioară). 

2. O față posterioară, peste care se abate mezosalpingele, ea e ridicată de ovar 
cu ligamentele lui (aripioara posterioară). 

3 O margine internă, care răspunde uterului şi arterei uterine, 

4. O margine externă, care răspunde peretelui excavaţiunii (obturator intern). 
Mai sus însă, această margine e reprezentată de marginea liberă a mezosalpingelui. 
La locul de unire a mezometriului cu mezosalpingele, pe marginea externă, se inseră 
ligamentul suspensor al ovarului. 

5. Marginea superioară, în care se găseşte trompa, formând aripioara su» 
perioară. 

6 Marginea inferioară, repauzând pe planşeul pelvian spaţiul pelvisubpe= 


ritoneal). 


Constituţie anatomică. Ligamentul larg este format din două foițe 
peritoneale, închizând între ele o massă mare de ţesut celulo-grăsos, 
plin cu vase, nervi şi fibre musculare, depinzând de țesutul pelvissub= 
peritoneal. 

Peritoneul ligamentelor largi se continuă în felul următor: foița 
anterioară trece pe vezică, formând fundul de sac vezico=uterin; foița 
posterioară scoboară pe vagin şi apoi se reflectă pe rect (fundul de 
sac uterosrectal sau al lui Douglas). 


Epiploonul mare (Omentum majus). Epiploonul mare diferă în 
alcătuirea lui, după cum îl examinăm la embrion, la făt sau la adult. 
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La embrion epiploonul mare e reprezentat prin acea formaţiune 
peritoneală, care conţine prelungirea inferioară a bursei inferioare (bursa 
epiplooică). El este o prelungire a mezogastrului dorsal. Am văzut că 
porțiunea mezogastrului ce se inseră pe partea orizontală a curburii 
mari, creşte şi scoboară în spre simfiza pubiană. In acest stadiu, epi= 
ploonul mare e format din două lame, una descendentă, alta ascene 
dentă, fiecare compusă din două foiţe, una răspunzând cavității mari 
peritoneale, iar cealaltă bursei omentale. 


Lama descendentă coboară de pe curbura mare, se reflectă spre 
a se continua cu lama ascendentă. Lama ascendentă, în drumul ei, se 
aplică pe mezocolonul transvers. Urmează un proces de coalescenţă, 
prin care lama ascendentă se fuzionează cu mezecolonul transvers. 
Aceste fuziuni încep în luna a treia a vieții embrionare. Graţie pro= 
cesului de coalescenţă, lama ascendentă se fuzionează cu mezocolonul 
transvers primitiv. In constituția mezocolonului definitiv intră patru 
foițe. La adult mezocolonul e format din două foițe, foița inferioară 
este foița mezocolonului primitiv, foița superioară este formată din fus 
ziunea a trei foiţe (două din lama ascendentă şi a treia, foița mezoco= 
lonului primitiv). 


La adult, cele două lame ale epiploonului dela embrion sunt fus 
zionate. La noul născut mai există prelungirea inferioară a bursei omens 
tale .între cele două lame. Dar, după naştere, la un interval variabil, 
procesul de coalescență începe să se producă, cavitatea dispare şi din 
fuzionarea celor două lame rezultă epiploonul mare sau şorțul epiplooic. 
Lamele «piplooice, înainte de fuzionare, sunt continue, după fuzionare 
ele se perforează (fenestrarea epiploonului), aşa că, la adult, ele se pre. 
zintă ca o dantelă. 

Şorţul epiploic are o formă patrulateră. Se inseră pe colonul 
transvers (în urma sudării lamei ascendente de mezocolonul primitiv). 
In rest, conturul foarte neregulat al șorțului epiploic este liber. De 
cele mai deseori el scoboară în jos până la nivelul simfizei pubiene, 
alteori e mai scurt şi uneori, mai ales la bătrâni, este ghemuit ca un 
sul sub colonul transvers. 


Epiploonul mare are un aspect foarte neregulat, din cauza gră= 
simii acumulate în grosimea lui. Chiar când este întins, rareori el aco»= 
pere toate viscerele etajului inferior. Uneori colonul ascendent, alteori 
colonul descendent nu sunt acoperite. Epiploonul mare este ridicat în 
mod curent în laparotomii şi, odată cu el, se ridică şi colonul transvers. 
In constituţia lui intră patru foițe (două ale lamei ascendente şi două 
ale lamei descendente). 
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Epiploonul gastro-colic. Epiploonul gastrocolic se întinde, după 
cum îi spune numele, dela curbura mare a stomacului până la colonut 
transvers. El este porțiunea superioară a lamei descendente a epiploonului 
mare, izolată ca epiploon gastroscolic, după procesele de fuzionare dese 
crise mai sus. Spre deosebire de şorțul epiploic, format originar din: 
patru foițe, epiploonul gastro:colic este format originar numai din două foiţe. 

Epiploonul mic (Omentum minus). Epiploonul mic este o lamă 
peritoneală, de formă patrulateră, întinsă dela hilul ficatului la curbura 
mică a stomacului şi prima porțiune a duodenului. După inserțiuni, i 
se descriu trei porțiuni : porțiunea frenozesofagiană, portiunea hepato: 
gastrică, porțiunea hepafo-duodenală. Porțiunea hepato.gastrică (pars 
hepatogastrica) e cea mai mare, de unde şi denumirea epiploonului mic 
de epiploon gastro-hepatic. 

Epiploonul mic are trei raporturi importante : 

1. mărginește, înainte, vestibulul bursei omentale ; 

2. conţine, aproape de marginea lui liberă, pediculul hepatic. 

3. formează buza anterioară a hiatului lui Winslow. 

Ca aspect exterior epiploonul mic are o porțiune dreaptă, mat 
subţire (pars flacida) şi o porţiune stângă, mai groasă (pars condensa). 
El are o formă patrulateră şi prezintă de studiat: 

1. Faţa anterioară răspunde cavităţii peritoneale mari. In mod 
obişnuit, această față este acoperită de ficat, şi ca să o vedem trebue: 
să ridicăm ficatul în sus. 

2. Faţa posterioară răspunde vestibulului bursei omentale. 

3. Marginea superioară se inseră pe hil, şanțul canalului vânos şi 
diafragm. 

4. Marginea stângă se inseră pe esofag şi curbura mică. Marginea 
dreaptă e liberă; ea conţine pediculul hepatic şi delimitează inainte 
hiatul lui Winslow. 

Ligamentul hepato-duodenal. Ligamentul hepato:duodenal este 
porțiunea dreaptă a epiploonului mic (pars hepafoduodenalis) întinsă 
dela ficat la duoden. 

Ligamentul freno-esofagian. Ligamentul freno:esotagian este 
porţiunea stângă a epiploonului mic, întinsă între diafragm şi esofag 
(pars phrenicogastrica). 

Ligamentul cistico-duodeno-epiplooic. Marginea liberă a epi» 
ploonului mic se prelungeşte uneori în sus, până la vezicula biliară, 
iar în jos până pe şorțul epiplooic. Este ligamentul cistico-duodeno» 
epiplooic. 

Epiploonul mic este format din două foiţe, care se separă pe orga» 
-mele învecinate. In sus, ele tapetează fața inferioară a ficatului în jos, 
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FIG. 408 


Pe acest preparat s'au ridicat toate organele ca să?se vadă constituția tuturor formațiunilor peritoneale, 
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una trece pe fața anterioară a stomacului, iar cealaltă pe faţa lui postez 
rioară ; la stânga se separă, ca să înconjoare esofagul. La nivelul mar» 
ginii libere cele două foiţe se pun în contact, sau ceea ce revine la 
acelaşi lucru, foiţa anterioară ce provine din cavitatea mare se reflectă 
în continuare în bursa omentală. , 

Epiploonul gastro-splenic. Epiploonul gastrossplenic este o lamă 
patrulateră, întinsă dela tuberozitatea stomacului la hilul splinei. El pro» 
vine din mezogastrul dorsal şi are un raport important, acel de a măr: 
gini înainte prelungirea stângă a bursei omentale. 
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FIG. 409 
Pe acest preparat s'au dezinserat epiploonul sastro-colic și gastro-splenic, s'a pătruns in prelungirea 
stângă a bursei omentale Se vede epiploonul pancreatico-splenic. 


Epiploonul gastrossplenic are două fețe şi patru margini. Faţa anterioară răs= 
punde cavităţii mari; fața posterioară răspunde bursei omentale ; marginea internă 
se inseră pe curbura mare; marginea externă se inseră pe hilul splinei (buza ante» 
rioară). Marginea inferioară se continuă cu epiploonul mare, marginea superioară 
se continuă cu ligamentul frenosgastric. 

Epiploonul gastro=splenic este format din două foiţe peritoneale, una ce provine 
din cavitatea mare peritoneală şi cealaltă ce provine din bursa omentală. Intre ele 
se găsesc vasele scurte şi artera gastro-epiplooică stângă. 
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Epiploonul pancreatico-splenic. Epiploonul pancreatico:splenic 
este o plică peritoneală, întinsă dela peretele abdominal posterior la 
hilul splinei. El este format din două foiţe, una provenind din cavi= 
tatea peritoneală mare şi alta din bursa omentală; între cele două foiţe: 
peritoneale merg vasele splenice. (Fig. 409) 

Ligamentul freno-splenic. Ligamentul freno:splenic se întinde 
dela splină (extremitatea vertebrală) la diafrăgm. EI se continuă în sus 
cu ligamentul gastro-frenic şi în jos cu ligamentul pancreatico:splenic. 
Acest ligament este inconstant. 


Ligamentul spleno-colic. Ligamentul spleno.colic se întinde dela 
splină la colonul transvers. 

Peritoneul esofagului. După marginea stângă a esofagului abdominal pleacă 
o plică peritoneală ce se termină pe diafragm și tuberozitatea mare a stomacului; 
este porțiunea cea înaltă a ligamentului freno=gastric. După marginea dreaptă a 
esofagului abd mina! pleacă epiploonul mic. Dacă se incizează acest epiploon, înapoia 
lui se găsește o altă formațiune peritoneală intensă tot dela marginea dreaptă către 
diafragm. Ea este alcătuiă numai dintr'o singură foiţă peritoneală şi nu e altceva 
decât foița posterioară a epiploonului mic, care se resfrânge spre a deveni peritoneu 
parietal. Pe marginea dreaptă a esofagului se găsesc un fund de sac Euosini între 
cele două ligamente drepte mai sus descrise. (Testut) 


$ 5. Constituţie anatomică. 


| 

Peritoneul este format din două strate: un strat endotelial şi un 
chorion. i 

Stratul endotelial. In alcătuirea stratului endotelial intră celule 
turtite, asemănătoare cu cele ale endoteliilor vaselor, de formă poligo= 
nală, dispuse pe un singur rând. 

Sunt celule cu contur sinuos, foarte subțiri, având o grosime de 1—2 pu şio 
lărgime de 40-50 |. In afară de aceste celule, atât de caracteristice, se găsesc 
grunji de celule mici, granuloase, care sunt în stare de proliferăre (celule germina= 
tive). Când proliferarea se face înăuntru, în cavitatea peritoneală, se formează nişte 
noduli la suprafaţa seroasei; când proliferarea se face înafară (către subseroasă), se 
formează niște depresiuni (puțuri limfatice). 

Celulele endoteliale peritoneale se pot transforma şi căpăta proprie» 
tăți secretoare sau fagocitare, şi devin uneori chiar celule conjunctive. 

Chorionul. Chorionul este format dintr'un strat conjunctiv foarte 
subțire, el nu trebue confundat cu stratul subperitoneal. Stratul con» 
juctiv măsoară 50-100 mm. El este format din fibre conjunctive, fibre 
clastice şi o substanță amorfă. 

Fenestrarea epiploonului mare. Fenestrarea epiplonului este pro» 
dusă de leucocite. Un grup de celule, plecate de pe o față a epiploonului, 
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îi străbat trecând de cealaltă parte. Este vorba deci de o acțiune me» 
canică. i 

Puţurile limfatice ale centrului frenic. Sub acest nume se în: 
țeleg nişte depresiuni ale peritoneului în interstiţiile fascicolelor ten» 
dinoase ale centrului frenic. Se credea odinioară că endoteliul este în= 
trerupt la nivelul acestor puțuri limfatice şi că există o comunicare 


Fascia ombilico- 
„ prevezicală 


Vezica 
Peritoneu 

Art. ombilicală 
Canal def 


Aponevroza 


Lama sacro- 
b 


recto-genito-pub. 


FIG. 410 
Schemă indicând dispoziţiunea lamei sacro-recto-genito-pubiană și a aponevrozei prostato-peritoneale 
(După Robles-Gregoire) 


directă între cavitatea seroasei şi limfaticele centrului frenic. Azi s'a con= 
statat că endoteliul nu e întrerupt şi că pretinsele comunicări nu există 
de fapt. ş 
Petele lăptoase. Petele lăptoase sunt nişte formaţiuni rotunjite, 
opace, care se găsesc pe marele epiploon al unor animale. Ele sunt 
formate din celule conjuctive şi leucocite. Semnificarea lor nu e cu: 
noscută. Ea pare să fie în legătură cu desvoltarea sângelui şi vaselor. 
Țesutul celular subperitoneal. Sub peritoneu se găseşte un strat 
de grăsime subpenitoneală, mult mai desvoltată la nivelul peritoneului 
parietal, decât la nivelul peritoneului visceral. Pe alocurea acest ţesut 
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fa o desvoltare enormă (rinichiu). Am văzut de asemenea marea des» 
voltare pe care o are în pelvis (Spaţiul pelvisubperitoneal) unde de. 
termină formaţiuni fibroase cu repercuțiuni asupra dispozițiuni perito= 
neului (Fig. 410). aa 


$ 6. Vase şi nervi 


Arterele provin din arterele regiunilor învecinate. Vinele se varsă 
de asemenea în vinele regiunilor învecinate. La peritoneu s'au descris 
limfatice propriu zise ale seroasei, şi limfatice subseroase. Nervii provin 
din trunchiuri diferite. Ultimele terminațiuni sunt reprezentate prin fibre 
vasculare şi fibre viscerale. 


$ 7. Consideraţiuni funcţionale 


1. Rolul mecanic. Peritoneul favorizează alunecarea organelor, 
seamănă în această privință cu sinoviala articulară. Endoteliul împie» 
decă aderenţa foițelor puse în contact. Când în urma unor leziuni ces 
iulele se descuamează, se produc aderenţe între foiţele puse în contact. 

Legăturile peritoneale au şi rolul de a susține diferitele viscere. 


2. Funcțiunea de absorbțiune. Peritoneul absoarbe un lichid in= 
jectat în cavitatea lui.. Multă 'vreme s'a crezut că absorţiunea se face 
da nivelul puţurilor limfatice. Azi, când se ştie că aceste puțuri nu au 
o realitate anatomică, se admite'că absorbțiunea e datorită puterii fago» 
citare a celulelor endoteliale. 

3. Funcțiunea de secreție. Prin proprietatea specială, pe care o 
«capătă în anumite împrejurări celulele endoteliale, peritoneul are putinţa 
de a secreta. 

4. Functiunea fagocitară. Funcțiunea fagocitară se exercită atât 
asupra microbilor, cât şi asupra resturilor celulare şi e proprietatea celu: 
lelor tinere. 

Functiunile epiploonului mare. Epiploonul mare are trei roluri 
importante : 

a) Funcțiunea fagocitară. Epiploonul mare reprezintă formațiunea 
peritoneală dotată cu cea mai mare putere fagocitară. 

b) Funcțiunea de rezerooriu grăsos. Epiploonul mare prezintă o 
regiune importantă, în care se acumulează grăsimea ; 

c) Funcțiunea plastică. In cazuri de pierderi de substanțe, epip= 
loonul mare astupă locul lezat. De asemenea când e introdus un corp 
străin în cavitatea peritoneală, epiploonul mare îl prinde şi îl înfăşoară. 
EI este o mătură a cavității peritoneale (Policard). 
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Consideraţiuni anatomo-clinice 


Peritonita. Peritonita este inflamația peritoneului. Ea poate fi acută 
sau cronică. Peritonitele acute sunt datorite unor plăgi perforante ale: 
abdomenului, deschiderii unui organ septic (colecist, apendice) sau unei 
colecţiuni periviscerale închistate, 

Peritonita acută poate fi generalizată sau localizată. Peritonitele 
localizate pot evolua şi forma colecțiuni localizate (abces subfrenic, 
pelviperitonită supurată, etc.). 

Peritonitele cronice. Cele mai numeroase peritonite cronice sunt 
de natură tubereuloasă. Sau descris însă şi peritonite sifilitice, limfo= 
granulomatoase, etc. 

Sunt şi peritonite cronice netuberculoase localizate la unele viscere: 
(periviscerita). 

Herniile interne. Herniile interne constau în angajarea unei anse 
intestinale sau porțiuni epiplooice într'una din fosetele peritoneului, 
descrise mai sus. 


Explorare şi căi de acces 


La omul normal, peritoneul nu poate fi explorat, întru cât cavi» 
tatea peritoneală este virtuală. Dacă ea este umplută de un revărsat 
lichid sau de o tumoră solidă, cavitatea devine reală şi ea este explo» 
rabilă prin palpare, percuție şi chiar auscultaţie. 

Cavitatea peritoneală se deschide prin /aparotomie. Accesul asupra 
diferitelor viscere a fost studiat la capitolele respective. Acum trebue 
să arătăm modul de pătrundere în bursa omentală. 

In vestibulul bursei omentale se poate pătrunde prin hiatul lui 
Winslow. 

In poriţiunea principală a bursei omentale se pătrunde a/ fie prin 
secţiunea epiploonului gastroscolic; b) fie prin incizia mezocolonului 
transvers. 

In prelungirea stângă (splenica) se poate pătrunde prin incizia 
epiploonului gastrossplenic. 
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